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LE PROGRAMME D’UROLOGIE 


Module 7. Sante et environnement - Maladies transmlsslbles 

• ^Question r° 93. Infections urinaires de I'enfant et de I’adulte. 

Leucocyturie 

Module 10. Cancerologie - Onco-nematologie 
■ Question n° 156. Tumeurs de la prostate 

• Ouestion n° 158. Tumeurs du rein 

• Ouestion n° 160. Tumeurs du testicule 

Module 11. Synthfese Clinique et therapeutique - De la plainte du 
patient d la decision therapeutique - Urgences 
«" Ouestion n° 216. Retention aigue d’urine 

Deuxieme partie : Maladies et grands syndromes 
■— Ouestion n° 247. Hypertrophie benigne de la prostate 
■ " Ouestion n° 259. Lithiase uilnalre 

•— Ouestion n° 272. Pathologle genitoscrotale chez le garpon et chez 
I'bomme 

Troisieme partie: Orientation diagnostique 

• Ouestion n° 321. Incontinence urinaire de I’adulte 

• Ouestion n° 338. Trouble de I'drection 

• ouestion n° 341. Troubles de la miction 


Infections urinaires 


Question 
n° 93 



*> ecbu, > 10 4 leucocytes/mL et > 10 s germes/mL 

❖ Me pas traiter les bacteriuries asymptomatiques (en 
particulier si sonde urinaire} SAUF femme enceinte 

❖ PAS de sondage vesical en cas de prostatite (ou dans 
tout contexte infectieux urinaire) 

❖ Si non efficacite du traitement, penser a I’abcedation 

❖ SI non efficacite persistante sans abcfes, penser a la 
tuberculose urinaire 

❖ Slimmer I’obstacle devant une pyeionephrite 

❖ Epididymite de I’homme jeune - maladie vGnerienne 

❖ Frequence de la propagation de I'infection urinaire 
aux differents organes genlto-urinaires chez 
Ihomme 

❖ Pyeionephrite chez un enfant < 2 ans = reflux vesico¬ 
ureteral 

❖ Connaltre les antibiotiques contre-indlques en cas de 
grossesse 


| 1 ] Quels sont les differents modes de penetration des bacteries 
dans les voles urinaires ? 


IX! Quel examen permet le depistage d'une infection urinaire ? 
Existe-t-il des faux negatifs ? Lesquels ? 


I 3 ] Quel examen confirme une infection urinaire? Que dolt-il 
montrer ? 




Quel germe est responsable des infections urinaires dans la 
grande majorite des cas ? 
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[_5 J Quel sera votre examen clinique devant toute infection 
urinaire ? 


[ft | Mile C„ 25 ans, vient consulter pour brulures mictionnelles et 
pollakiurie depuis la veille. Quel est le diagnostic le plus 
probable ? Quels sont les signes importants a rechercher ? 
Quels examens f aites-vous ? 


[ 7 ] Quels sont les traitements possibles d'une cystite aigue simple 
de la femme jeune ? 


I 8 | Quand parle-t-on de cystites recidivantes ? Quel sera votre 
bilan devant une cystite aigue r6cidivante ? 


: 9 ] Quel est le principe de traitement des cystites aigues 
recidivantes ? 


| 10 | Quel est le taux d’infection urinaire sur sonde a moyen 
terme ? Comment peut-on retarder I'Scheance ? Comment 
traiter ? 


m Quelle est la frequence des cystites chez I’homme ? 


; 12 ] M. P„ 62'ans, consulte pour f idvre d 59 °C, syndrome grippal, 
avec une pollakiurie et des brulures mictionnelles. II ressent 
egalement des douleurs perineales. On note comme 
antecedent un adenome de prostate traite par a-bloquants. 
Quel est votre diagnostic ? Quel sera votre bilan en urgence ? 


i 13 j Si le patient s'etait presente en retention aigue d'urines, quel 
aurait ete le geste suppldmentaire indispensable ? 
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[ 14 j Quel est votre traitement devant une prostatite aigue ? 


HE Malgre un traitement adapte a la prostatite, votre patient 
presente une reascension thermique a 40 °C, des douleurs 
pbrineales, il y a une recrudescence des troubles mictionnels. 
La NFS montre une hyperleucocytose. Quel est votre 
diagnostic ? Comment le confirmez-vous ? Quel sera votre 
traitement ? 


[ 16 j Quel sera votre bilan au decours de I'episode de prostatite ? 


I 17 | M. L, 32 ans, consulte pour troubles mictionnels a type de 
pollakiurie, de brulures mictionnelles et d’algies pelviennes, 
Ces troubles bvoluent depuis quelques mois par poussees. On 
note dans ses antecedents 3 episodes de prostatite aigue 
pour lesquels il a regu a chaque fois une antibiotherapie 
pendant 10 jours. Quel est le diagnostic probable ? Quel sera 
le bilan ? 


18 i M. E„ 30 ans, consulte pour une fievre a 40 °C, une douleur 
inguinoscrotale gauche violente et pulsatile. On note 
egalement des troubles mictionnels a type de pollakiurie et de 
brulures mictionnelles. A noter des rapports sexuels non 
protegbs depuis longtemps, Quel est votre diagnostic ? Quels 
sont les germes ies plus frbquents avant 35 ans ? Aprbs 
35 ans ? Quels examens faites-vous ? 


| 19 I Quel sera votre traitement chez M. E. (cf. Q. IS) ? 




[ 20 ] Queues sont les complications de repididymite ? 


♦ 7 


Question 93, module 7 



























BE Quel diagnostic faut-il toujours evoquer lorsqu'un traitement 
adapte est complement inefficace tors d'une infection 
urinaire ? 


I Mme p - 24 ans - se presente aux urgences pour fidvre a 
39,5 °C, associee ci des troubles urinaires a type de brulures 
mictionnelles et de potlakiurie et a des vomissements. On note 
une douleur lombaire droite permanente. Quel est votre 
diagnostic ? Quelle est la difference entre I'homme et la 
femme dans cette pathologie ? 


[23] Quel sera votre bilan en urgence devant une pyelonephrite 
aigue ? 


t ^ I sera votre traitement devant une pyelonephrite ? 


HE Quel examen devra-t-il etre fait d'urgence en cas de doute 
sur un obstacle ? 


[j26 j Quel sera votre bilan au decours d'une 1 re pyelonephrite chez 
une femme ? 


Queiles sont vos hypotheses devant une absence de 
regression de la symptomatologie de la pyelonephrite a 
48 heures, malgre un traitement bien conduit ? Quel examen 
ferez-vous ? 


28 Chez un patient traite pour une pyelonephrite aigue, que 
... vous evoque I’apparition d'une hematurie associee a des 

douleurs a type de colique nephretique ? Quel examen ferez- 
vous et que montre-t-il ? Quel examen permettra-t-ii de 
confirmer ? 
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r~29~1 Quel examen ferez-vous a un enfant de moins de 2 ans ayant 
souffert d'une py6lonephrite ? Que recherchez-vous ? 


| 30 ] Dans quel cas faut-il syst^matiquement traiter une 
bacteriurie asymptomatique ? 


I 31 | Quel est I'antibiotique de choix pour les pyelon£phrites de la 
femme enceinte ? 


32 


Quels sont les antibiotiques permis pendant la grossesse ? 
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REPONSES 

CD Quels sont les diff£rents modes de penetration des bacteries 
dans les voies urinaires ? 


• Voie ascendante : spontanfee ou iatrogfene (manoeuvres 
endouret rales) 

• Voie h^matogene 

• Voie lymphatique: dissemination par extension de 
conti gui'te 



Quel examen permet le depistage d'une infection urinaire ? 
Existe-t-il des faux negatifs ? Lesquels ? 


• Bandelette urinaire a la recherche de nitrites et d'une 
leucocyturie 

• OUI: 

- streptocoques 

- staphylocoques 

- pyocyanique 

= germes ne transformant pas les nitrates en nitrites 

! 3 ] Quel examen confirme une infection urinaire ? Que doit-il 
montrer ? 


• Examen cytobacteriologique des urines (ECBU) avec 
examen direct et culture avec antibiogramme 

■ Infection urinaire quand leucocyturie > l0 4 /mL et 
bacteriurie > lo 5 /mL (L4G5) 

| 4 1 Quel germe est responsable des infections urinaires dans la 
grande majorite des cas ? 

• Escherichia coli dans 80 % des cas toutes infections 
confondues 

| 5 ] Quel sera votre examen clinique devant touts infection 
urinaire ? 


* GENERAL: temperature, pression arterielle, pouls, 
conscience 

* UROLOGIOUE: 

- palpation des fosses lombaires, recherche contact 
lombaire 

- organes genitaux externes: recherche stenose du meat 
uretrai, palpation des testicules 
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- touchers pelviens (TR +++ chez I'homme, TV chez la 
femme) 

• RECHERCHE D’AUTRES FOYERS INFECTIEUX : 

- digestif 

- ORL 

- stomatologique 

Mile C„ 25 ans, vient consulter pour brOlures mictionnelles et 
pollakiurie depuis la veille. Quel est ie diagnostic ie plus 
probable ? Quels sont les signes importants a rechercher ? 
Quels examens f aites-vous ? 

• Cystlte aigue simple bacterienne 

• SICNES NEGATIFS ++ : PAS de douieur lombaire et PAS de 
flfevre eiiminant une pyeiondphrite 

■ Bandelette urinalre, ECBU pas necessaire sl1 re cystite 
simple de la femme jeune 

• ECBU si BU negative 

m Quels sont les traitements possibles d'une cystite aigue simple 
de la femme jeune ? 

• Ambulatoires 

• ANTIBIOTHERAPIE per os & spectre adapts aux germes 
urinaires: 

- dose unique: Bactrim forte, ou pdfloxacine (Peflacine® 
Monodose) ou fosfomycine-trometamol (Monuril®), ou 
ciprofloxacine (Uniflox®) 

- ou dassique de 10 jours par Pipram® fort 

• HYGIENE pour prevention 

- boissons abondantes 

- mictions r£guli£res et post-coftales 

- s’essuyer le perinee d’avant en arriere 

- hygiene p^rineale rdgulidre mais non excessive 

• SURVEILLANCE: BU d J10, si positive faire ECBU 

H* ] Quand parle-t-on de cystites recidivantes ? Quel sera votre 
biian devant une cystite aigue recidivante ? 

• 4 cystites ou plus par an 

• RECHERCHER UNE ANOMALIE SOUS-JACENTE 

- ECBU 

- Echographie renale et vdsicale & la recherche d'une 
anomalie (tumeur urothdliale, corps etranger...) 
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- calibrage uretral 

- Cystoscopie apres sterilisation des urines: recherche 
anomalie vesicale, permet dilatation meatique si 
stenose 

] 9 | Quel est le principe de traitement des cystites aigues 
recidivantes ? 

■ Traitement d’hygiene (cf. Q. 7) dans un 1 er temps 

• Si inefficace, antibioprophylaxie per os alternde, prolongde 
a faibles doses 

j'lflf] Quel est le taux d'infection urinaire sur sonde & moyen 
terme ? Comment peut-on retarder rechdance ? Comment 
traiter ? 

• 100 % aprfes 4 jours de sondage 

■ PREVENTION 

- limiter les indications du sondage 

- pose aseptique de la sonde 

- soins locaux de la sonde quotidiens 

- boissons done diur£se abondante 

• TRAITEMENT 

- pas dantibiotherapie si asymptomatique 

- traitement antibiotique si symptomatique avec 
changement de sonde 

- dans tous les cas, augmentation de la diurese 

[Tl ] Quelle est la frequence des cystites chez I'homme ? 

• Elies n'existent pas de fagon Isolde. 

• Associees a prostatite 

[TsT] M. P., 62 ans, consulte pour fievre a 39 °C, syndrome grippal, 
avec une pollakiurie et des brulures mictionnelles, II ressent 
dgalement des douleurs perineales, On note comme 
antecedent un adenome de prostate traite par a-bloquants. 
Quel est votre diagnostic ? Quel sera votre bilan en urgence ? 

• Prostatite aiguS sur adenome de prostate 

« Toucher rectal: prostate douloureuse, augmentee de 
volume, tendue, parfois fait sourdre une goutte de pus au 
meat 

• ECBU avec direct et culture pour antibiogramme 

• Hemocultures multiples en milieu aero-anaerobie 
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• NFS, CRP, crgatinln6mie, uree, ionogramme sanguir, 
glycemie 

• ECC 

[ 13 1 Si le patient s'etait presente en retention aigue d'urtne, quel 
aurait ete le geste supplementaire indispensable ? 


• Drainage ties urines en urgence par CATHEtERISME SUS- 
PUBIEN et EC8U sur le iiquide de drainage 

* JAMAIS DE BONDAGE URINAIRE DANS UN CONTEXTE 
INFECTIEUX URINAIRE (probable 0 au dossier) 


I 14 ] Quel est votre traitement devant une prostatite aigue ? 

URGENCE THERAPEUTIOUE 
HOSPITALISATION 

Pose d'une vole velneuse peripherique 
DOUBLE ANTIBIOTHERAPIE PARENTERALE intraveineuse, 
bactericide, synergique, probabiliste, active sur les germes 
urinaires, a debuter dds les preievements faits, sans en 
attendre les resultats et a adapter secondairement a 
I'antibiogramme: 

- FLUOROOUINOLONE ciprofloxacine 
et AM 1 NOS IDE gentamycine 

- relals per os 48 heures apres apyrexle 

- arret prfecoce des aminosides 

- PENDANT 4 SEMAINES 
Repos au lit 
Antalgiques 

Abstinence ou rapports sexuels proteges jusqu'a guerison 
SURVEILLANCE : ECBU a 48 heures et a la fin du traitement. 

DE Malgre un traitement adapte a la prostatite, votre patient 
presente une reascension thermique a 40 °C, des douleurs 
perineales, il y a une recrudescence des troubles mictionneis. 
La NFS montre une hyperleucocytose. Quel est votre 
diagnostic ? Comment le confimnez-vous ? Quei sera votre 
traitement ? 


• Abcfes prostatique compliquant une prostatite aigue 

• Echographie endorectale 

• Drainage echoguide de I'abces en plus du traitement 
medical 
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pi 6 ] Quel sera votre bilan au decours de I'episode de prostatite ? 

* ECBU 

* Toucher rectal recherche actenome, cancer de prostate 

* PGbitmgtrie urinaire recherche dysurie 

* Calibrage du m£at uretral 

* Echographie renale-vSsicale-prostatique et urographie 
fntravefneuse si anomalies 

* Bilan MST ; serologies HIV 1 et 2 avec accord du patient, 
chlamydiae, tpha-vdrl 

m M. L„ 32 ans, consults pour troubles mictionnels a type de 
pollakiurie, de brulures mictionnelles et d’algies pelviennes. 
Ces troubles evoluent depuis quelques mois par pouss^es. On 
note dans ses antecedents 3 episodes de prostatite aigue 
pour lesquels il a requ a chaque fois une antibiotherapie 
pendant 10 jours. Quel est le diagnostic probable ? Quel sera 
le bilan ? 

* Prostatite chronique consecutive a prostatite aigue mal 
traitSe 

* Bilan de ia question 16 + 

* Echographie endorectale prostatique recherche 
calcifications prostatiques, augmentation de volume de la 
glande 

* UIV peut montrer fuite du produit de contraste dans les 
canaux prostatiques 

* PrSISvements urdtraux pour mise en culture recherchent 
germes banals et chlamydia, gonocoque, mycoplasme 

* Spermocutture si besoin 

jjlf] M. E„ 30 ans, consulte pour une fievre a 40 °C, une douleur 
inguinoscrotale gauche violente et pulsatile. On note 
egalement des troubles mictionnels a type de pollakiurie et de 
brulures mictionnelles, A noter des rapports sexuels non 
proteges depuis longtemps. Quel est votre diagnostic ? Quels 
sont les germes les plus frequents avant 35 ans ? Apres 35 
ans ? Quels examens faites-vous ? 

* Epididymite aigue gauche : 

- < 35 ans: germes vSneriens: Chlamydia Trachomatis, 
gonocoque 

- > 35 ans: germes banals dus a un obstacle 
cervicoprostatique 
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• BILAN: 

- ECBU avec direct et culture pour antfblogramme 

- hemocultures multiples aGro-ana£robles 

- pr6l£vements ur£traux si ur^trite pour mise en culture 

- Gchographie testiculaire bilaterale 

- bilan MST: serologies HIV 1 et 2 avec accord patient, 
chfamydiae, TPHA-VDRL 

- rechercher obstacle cervicoprostatique si > 35 ans 

] 19 j Quel sera votre traitement chez M. E. (cf. Q, IS) ? 

■ M§me traitement que prostatite algu§ 

• Suspensoir - porter des slips 

• D^pistage et traitement des partenaires 

m Quelles sont les complications de I'epididymite ? 

• Extension : orchi-epididymite, prostatite, pyeionephrite 
aigue, septicfemie 

• Abcfedation 

• RMdive 

• Chronicisation 

HD Quei diagnostic faut-il toujours evoquer lorsqu'un traitement 
adapte est cqmpletement inefficace lors d'une infection 
urinaire ? 


| • Tuberculose urinaire 


22 


Mme P., 24 ans, se presente aux urgences pour fievre a 
39,5 °C, associee a des troubles urinaires a type de brOlures 
mictionnelles et de pollakiurie et a des vomissements. On note 
une douleur lombaire droite permanente. Quel est votre 
diagnostic ? Quelle est la difference entre I'homme et la 
femme dans cette pathologie ? 


• Pyeionephrite aigue droite 

• Plus rare chez I'homme, toujours associee a prostatite 
aigue 

• Bilan etiologique systematique chez I'homme des premiere 

pyeionephrtte 


Question 93, module 7 
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f 23 1 Quel sera votre bilan en urgence devant une pyelonephrite 
aigue ? 

• ecbu avec examen direct, culture pour antibiogramme 

• Hemocultures multiples aero-anaerobies avec antibio- 
gramme 

• ASP et Echographie renale : recherchent obstruction, 
lithiase urinaire, dilatation des cavltes pyeiocalicielles 

■ NFS, CRP, ionogramme sanguin, creatininemie, urde 

j_24 ] Quel sera votre traitement devant une pyelonephrite ? 

| • Idem prostatite aigue 

[ 25 ] Quel examen devra-t-il etre fait d’urgence en cas de doute 
sur un obstacle ? 

• Scanner spiral^ helicoidal sans injection de produit de 
contraste 

[26 | Quel sera votre bilan au decours d'une 1 re pyelonephrite chez 
une femme ? 

| • AUCUN 

| 27 ] Quelles sont vos hypotheses devant une absence de 
regression de la symptomatologie de la pyelonephrite a 
48 heures, malgre un traitement bien conduit ? Quel examen 
ferez-vous ? 

• Abc^s renal voire phlegmon p£rin£phr£tique 

• Scanner abdominal sans et avec injection de produit de 
contraste 

| 28 ] Chez un patient traite pour une pyelonephrite aigue, que 
vous evoque I'apparition d'une hematurie associde a des 
douleurs a type de colique nephretique ? Quel examen ferez- 
vous et que montre-t-il ? Quel examen vous permettra-t-il de 
confirmer ? 

• Necrose papillaire 

• Urographie Intraveineuse apres verification de la 
creatininemie: montre aspect des calices en pince de 
crabe, en anneau ou en massue 

• Analyse histologique de la piece si elimination : tissu renal 
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I 29 j Quel examen ferez-vous a un enfant de moins de 2 ans ayant 
souffert d'une pyelonephrite ? Que recherchez-vous ? 

• Uretrocystographie retrograde et mictionnelle 

• Reflux vesico-ureteral 

[ 30 | Dans quel cas faut-il systematlquement traiter une 
bacteriurie asymptomatique ? 

• Bacteriurie asymptomatique de la grossesse 

• Risque de pyelonephrite gravidique, de fausses couches 
spontanees, de menace d'accouchement premature et 
d'accouchements prematures 

HD Quel est I'antibiotique de choix pour les pyelonephrites de la 
femme enceinte ? 

I * Cephalosporine de 3 e generation : par exemple Rocephine 
en MONOTHERAPIE 

j 32 ] Quels sont les antibiotiques permis pendant la grossesse ? 

• p-lactamines 

• Macrolides 

• Rifampicine 
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Tumeurs de la prostate 


Question 
n° 156 



❖ Depistage apr£s 50 ans chez I'homme par TR 

❖ PSA = marqueur tumoral 

❖ Confirmation par BIOPSIES prostatiques puis 
anatomopathologie: adenocarclnome 

*:• Gleason 

❖ Cancer ostGophile : y penser devant « sciatique » 
chez I'homme > 50 ans 

❖ Cancer hormonodependant 

*:* Chirurgie ou radiotherapie - curatifs, curage ilio- 
obturateur premier 

❖ Hormonothdrapie - palliatif 


m Epidemioiogie du cancer de prostate. 


cn Existe-t-il un depistage du cancer de !a prostate ? Quel est-il ? 


ET3 Dans quelle region de la prostate le cancer se developpe-t-il ? 
Dans quel cas est-il inaccessible au TR ? 


□H Quels sont les modes de dissemination du cancer de 
prostate ? Classifiez. 


Quelles sont les circonstances frequentes de decouverte d'un 
cancer de la prostate localise ? 


L 6 Devant une thrombose veineuse profonde chez un homme 
age de 60 ans, quel sera grossierement votre bilan 
etiologlque ? 
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1 7 ~| Devant une AEG chez un homme > 50 ans, quelles maladies 
soupconner ? 


[~8 J Quel est le moment <16 de I'examen clinique ? Decrivez-le. 


cn Quel est Ie reste de votre examen ? 


m Quelle peut etre la signification de signes fonctionnels 
urinaires dans un cancer de prostate ? 


pH ] Devant une suspicion de cancer de prostate, quel sera votre 
demarche diagnostique ? 


1 12 "[ Que recherchez-vous a I'anatomopathologie ? 


13 ] Quel est votre biian apres confirmation de cancer de 
prostate ? 


m Expliquez !e score de Gleason. 


cm Un homme de 60 ans se plaint de lomboradiculalgies gauches 
a type de sciatique. Quelles caracteristiques de cette douleur 
devraient vous alerter ? Queile etiologie faut-il rechercher 
devant ce terrain ? 


16 ] Quels types de metastases osseuses les cancers de prostate 
donnent-its ? 


| 17 1 Quels sont les cancers osteophiles ? 


Question 156, module i o 
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[IT] Oevant un cancer de prostate apparemment localise, quel 
sera votre traitement chez un patient de 55 ans ? 


[ 19 ] Quelles sont les complications de la prostatectomie radicale ? 


1201 Quelles sont les complications de la radiothSrapie 
prostatique ? 


['2f] Patient de 60 ans, ayant un cancer non limits de la prostate. 
Quel sera votre traitement ? 


| 22 1 Quel est rage limite au-dela duquel on ne fait plus de 
traitement radical ? 
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Comment organisez-vous la 
curatif ? 


surveillance apres traitement 


j"24 1 Quelle est la limite principal de I'hormonothSrapie ? 
Comment la depister ? Quand survient-elle en moyenne ? 
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RE PONSES 


rn Epidtmiologie du cancer de prostate. 

• Homme > 50 ans 

• Pays industrialists 

• Adenocarcinome hormonodtpendant 

• Faeteurs g&nttlques 

| JT] Existe-t-il un depistage du cancer de la prostate ? Quel est-il ? 

| • OUI: TOUCHER RECTAL 1 fois par an a partir de 50 ans 

[ 3 ] Dans quelle region de la prostate le cancer se dtveloppe-t-il ? 
Dans quel cas est-il inaccessible au TR ? 

• Clande caudale - zone peripherique 

• 51 tumeur de la zone de transition 

Quels sont les modes de dissemination du cancer de 
prostate ? Classifies 

• IYMPHOPHILE : ganglions iliaques at obturateurs 
ganglions hypogastriques et presacres ganglions lombo- 
aortiques ganglions mediasthnaux 

• HEMATOGENE par ordre de frequence: osseuses +++ f 
pulmonaires, hepatiques, SNC 

s 5^j Quelles sont les circonstances frequentes de decouverte d'un 
cancer de la prostate localise ? 

• TR systematique 

• psa sieves 

• Decouverte histologique sur piece d'adenomectomle ou 
copeaux de resection transuretrale 

• 6 | Devant une thrombose veineuse profonde chez un homme 
age de 60 ans, quel sera grossierement votre bilan 
etiologlque ? 

• RECHERCHE CANCER +++: prostate, colorectal (done TR 
SYSTEMATIQUE), branches si tabagisme : 

- PSA 

- NFS (anomie ?) 

- fibroscopie-coloscopie 

- radiographie thoracique 
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- scanner abdominopelvien (cancer profond, 
adenopathie compressive ?) 

• Recherche troubles de I'hemostase: plaquettes, TP, TCA, 
puis oriente en fonction du premier bilan 

m Devant une AEC chez un homme > 50 ans, quelles maladies 
soupgonner? 

* CANCERS: soiides: prostate, colon, branches 

hemopathies: myeiome multiple ++ 

* HORTON +++: palper les pouls temporaux 

• infectieux : tuberculose +++ 

I 8 ] Quel est le moment-cle de I'examen Clinique ? Decrivez-le. 

• TOUCHER RECTAL combine au palper hypogastrique 

- nodule indure, irregulier, inhomogene, indolore 
de la prostate 

- conservation du sillon median 

- limite ou non a la glande 

- mobilite prostatique par rapport aux tissus 
avoisinants, blindage pelvien ? 

- on en profite pour examen du rectum (2 e cancer ?] 

- peut etre normal, on peut aussi palper un adenome 
de prostate 

m Quei est le reste de votre examen ? 

• Etat general, karnofsky 

■ UROLOGIQUE: recherche signes fonctionnels urinaires, 
troubles de la sexualite, globe vesical, palpation des fosses 
lombaires (retentissement haut appareii), organes 
genitaux externes 

* ON RECHERCHERA DES METASTASES 

- ABDOMINAL: palpation hepatique 

- OSSEUX: douleurs osseuses par metastases osseuses 

- PULMONAIRE : dyspnea, auscultation pulmonaire 

- ADENOPATHIES 

- N EURO LOG IOUE 

* EXAMEN CARDIOVASCULAIRE CAR SUJETS SOUVENT AGES 
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fieri Quelle peut etre la signification de signes fonctionnels 
urinaires dans un cancer de prostate ? 

• Cancer £volu£ touchant I’uretre 

• Ou cancer debutant de la zone transrtionnelle 

cm Devant une suspicion de cancer de prostate, quel sera votre 
demarche diagnostique ? 

APRES LE TOUCHER RECTAL : 

• PSA plasmatiques 

• Echographie prostatique endorectale 

• Selon resultats, confirmation par BIOPSIES PROSTATIQUES 
PAR VOIE TRANSRECTALE 

- multiples 

- etagees 

- peuvent etre echoguidees 

- a pres verification de I'hemostase 

- a pres ECBU et sterilisation des urines 

- apres preparation colique et couverture antibiotique 

- POUR EXAMEN ANATOMOPATHOLOCIQUE 

i 12 | Que recherchez-vous a I'anatomopathologie ? 

• Populations de cellules cancereuses et type histologique 
[adenocarcinome +++) 

• Nombre de biopsies positives 

• Passage ou non en zone saine 

• Score histopronostic de Gleason 

• Micro-embols vasculaires ou lymphatiques 

Ces criteres sont pronostiques dans le cancer de prostate. 

Da] Quel est votre bilan apres confirmation de cancer de 
prostate ? 

• Radiographie thoraclque face et profit, scanner thoracique 
si anomalie 

• Echographie renale-v£sfcale-prostatique 

• Scanner abdomlnopelvien avec injection de produit de 
contraste si traitement curateur envisage 

• si PSA >10 ou si symptOmes cliniques scintigraphie 
osseuse au Tc99m et radiographies standards osseuses sur 
les zones hyperfixantes ou symptomatiques 

• Calcemie, NFS piaquettes, creatininemie, bilan hepatique: 
ASAT, ALAT, yGT, ionogramme sanguin 
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[ l4~j Expliquez le score de Gleason. 

• Somme des grades de Gleason (cotes de 1 a 5 du plus au 
moins differencial des 2 populations cellulaires les plus 
representees sur ies biopsies. Va done de 2 a 10, plus le 
score de Gleason est eieve, moins le pronostic est bon. 

m Un homme de 60 ans se plaint de lomboradiculalgies gaudies 
3 type de sciatique. Quelles caractEristiques de cette douleur 
devraient vous alerter ? Quelle etiologie faut-il rechercher 
devant ce terrain ? 

• Douleur d tioraire inflammatoire (reveils nocturnes) ou 
mixte 

• D'installation progressive 

• Sans impulsivite £ la toux ou aux efforts 

• Sans antecedents de sciatique ou de lumbago 

• RECHERCHER UN CANCER DE PROSTATE METASTASE AUX OS 
du rachis lombosacre 

Quels types de metastases osseuses les cancers de prostate 
donnent-ils ? 


| • Metastases osteocondensantes 


Quels sont les cancers osteophiles ? 


• Sein 

• Prostate 

• Poumons 

• Os 

• Rein 

• Thyro'ide 
NB: = SPPORT 

|j8 ] Devant un cancer de prostate apparemment 
sera votre traitement chez un patient de 55 ans 


localise, quel 
? 


• TRAITEMENT CURATEUR : 2 options 

- CHIRURGIE: apres ECBU et sterilisation des urines 

• curage ganglionnaire ilio-obturateur dans un 1 er 
temps avec examen anatomopathologlque 
extemporane 

• si metastases ganglionnaires: arret chirurgie, 
traitement palliatif 
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• si pas de metastases ganglionnaires: prostatectomie 
radicate 

- RADIOTHERAPIE externe ou conformationnelle 
sur la prostate 

• SURVEILLANCE Clinique et paraclinique de I'efficacitd et de 
la tolerance du traltement 


pf9 1 Queues sont les complications de la prostatectomie radicale ? 

■ Impuissance +++ 

• incontinence urinaire 

• Stenose de 1‘anastomose vesico-uretrale 

• Complications communes de la chirurgle: abcds de paroi, 
hemorragie postoperatolre, complications de I’anesthesie... 
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Quelles sont les complications de la 
prostatique ? 


radiotherapie 


• Dermite radique 

• Rectite radique 

• Diarrhee 

• Cystlte radique 

• impuissance 

• Incontinence urinaire 

• Stenoses uretrales, ureterales 

j~21 ] Patient de 60 ans, ayant un cancer non limite de la prostate. 
Quel sera votre traitement ? 


• TRAITEMENT PALLIATIF 

• SUPPRESSION DE LA SYNTHESE ANDROGENIQUE : 

- castration chirurgicale: pulpectomie bilaterale 

- ou hormonotheraple: 

• castration medicale par agonistes de la lhrh 
(Enantone®) 

• anti-androgenes steroid ie ns (Androcur®} 

- ou blocage androgdnique complet: castration 
medicale ou chlrurgicale et anti-androgenes non 
steroid iens (Anandron®) 

• SURVEILLANCE Clinique et paraclinique de I'efficacite et de 
la tolerance du traitement 
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Quel est I'age limite au-dela duque! on ne fait plus de 
traitement radical ? 


• Age phvsiologique > 70 ans 

• Car risque de daces du a une autre pathologie dans les 
loans est suparieure a la mortaiite due au cancer de 
prostate 

[23] Comment organisez-vous la surveillance apres traitement 
curatif ? 


• rEguliEre, A vie 

• CLINIQUE: TR, examen complet 

• PARACLINIQUE: 

- PSA 

- ECBU 

- NFS, cr£atininemie, ur§e plasmatique 

- radiographie thoracique, Gchographie abdomhnale et 
r6nov§sicale 
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Quelle est la limite principals de f'hormonotherapie ? 
Comment la depister ? Quand survient-elle en moyenne ? 


• Ectiappement au traitement 

• Dosage testost6ron£mie (augmentation) 

• 24 e mois de traitement 
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Tumeurs du rein 


Question 
n° 158 



*> Toute tumeur r£nale est un cancer jusqu'a preuve du 
contraire 

*:* DGcouverte fortuity 

% Pas de d^pistage/prevention 

<* La seule confirmation est I'hlstologie 

*> Examen de reference = scanner abdominal Injecte 

♦ Pas de ponction pereutan£e pour Hnternat 

*> Pas de marqueur tumoral 

*> Traitement chirurgical radical - curateur 


ED Quelle est I’epidemiologie du cancer du rein ? Ceci implique-t-il 
des mesures de prevention ou de depistage en 
consequence ? 


ED Quel est le mode de decouverte le plus frequent du cancer du 
rein ? Que voit-on ? 


ID Quelles populations particulierement a risque faut-il 
surveiller ? 


| 4 I Quelle est la forme histologique la plus frSquente du cancer 
du rein ? De quelles cellules fes tumeurs derivent-elles ? 


5 | Quelle est la triade Clinique classique du cancer du rein ? 


D Decrivez I'hematurie « classique » du cancer du rein. 
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i 7 ] Quelles peuvent etre les causes de douleurs dorsolombaires 
lors d'un cancer renal ? 


[ 8 | Quelle est I'anomalie testiculaire devant faire evoquer un 
cancer du rein ? Quel testicule est le plus frequemment 
touche ? Pourquoi ? 


f~9 "1 Donnez 2 etiologies d'bepatomegalie lors d’un cancer du rein. 


I 10 1 Quels sont ies sites metastatiques les plus frequents du 
cancer renal ? 


rm Que vous evoque une dyspnee lors d'un cancer renal ? 


I 12 | Quel est I'examen de reference pour le diagnostic de cancer 
du rein ? Que s’attend-on & retrouver ? 


1 13 | Que recherche-t-on a I'UIV lors d'une suspicion de cancer du 
rein ? 


I 14 j Quelles sont les differences entre un kyste renal et un cancer 
renal ? 


[l5 1 Que pourrait-on voir sur une NFS ? 


DU Suspicion de thrombose cave; signes cliniques ? 

'%•> ....... 

I 17 I Eri cas de thrombose cave suspectee, quels examens 
rajouterez-vous au bilan d’extension ? 
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fTs 1 Quel examen permet de confirmer formellement un cancer 
du rein devant une tumeur isolee ? 


[ 19 ] Devant ce cancer du rein, vous avez fait le bilan d'extension 
tumoral ad6quat, I'etat general est bon, vous vous appretez a 
traiter, mais il manque une donnee fondamentale permettant 
de decider des modalites du traitement. Laquelle ? 
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Quels sont les facteurs pronostics du cancer du rein ? 


|J21 ] ® ue ^ s sont ^ es Pfincipes du traitement d'un cancer du rein ? 


[22 j Quelles sont les indications d'une chirurgie conservatrice ? 


[23] Quelle est la tumeur benigne renale la plus frequente ? 
Comment se diagnostique-t-e!le ? Quelle est sa principale 
complication ? 
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REPONSES 




CE 


Quelle est I'epidemiologie du cancer du rein ? Ceci implique-t-il 
des mesures de prevention ou de depistage en 
consequence ? 


• Hommes plus touches que femmes, aprds 50 ans, tabac et 
obesite sont favorisants 

• NON, aucune prevention nl de depistage pour la population 

generate. 


cm 


Quel est le mode de decouverte le plus frequent du cancer du 
rein ? Que voit-on ? 


• Decouverte FORTUITE dans 40 a 50 % des cas, lors d'une 
echographie ASDOMINALE falte dans autre but 
■ Les signes sont: 

- masse intrarenale pleine, tissulaire, heterogene (zone 
hypo-echogene = necrose) 

- sans renforcement posterieur 

- hypervascularisee au Doppler 

- permet egaiement d'etudier la vessie et contribue au 
bilan d'extension (foie) 

- detecte les tumeurs de > 3 cm 

cm Quelles populations particulterement a risque faut-il 
surveiller ? 


• Dialyses chroniques 

• Sujets atteints de Von-Hippel-Lindau 

• Transplantes 

m Quelle est la forme histologique la plus frequente du cancer 
du rein ? De quelles cellules les tumeurs derivent-elles ? 

■ Adenocarcinome renal, derive des cellules du tube 
contourne proximal 

Quelle est la triade Clinique classique du cancer du rein ? 

• Hematurie, masse lombaire et douleurs lombalres (le plus 
souvent incomplete) 

Deerivez Ihematurie « classique » du cancer du rein. 

• Hematurie 

- macroscopique 

- totale 


m 

HD 
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- spontanee 

- indolore 

- capiicleuse 

- parfois accompagnee de calflots 

ca Quelles peuvent etre les causes de douleurs dorsolombaires 
lors d'un cancer renal ? 

• H6morragfe intratumorale 

• Envahissement parietal par la tumeur 

• MCtastases osseuses 

• Colique n£phretique par migration de caillots 

m Quelle est I'anomaiie testiculaire devant faire fevoquer un 
cancer du rein ? Quel testicule est le plus fr^quemment 
touche ? Pourquoi ? 

• varicocele 

• GAUCHE car: envahissement de la veine renale gauche ou 
s’abouche la veine spermatique gauche (alors qu’a droite, 
elle s'abouche a la VCl) 

• Par le thrombus tumoral d'ou reflux dans la veine 
spermatique d'ou varicocele 

Donnez 2 etiologies d'hepatomegalie lors d'un cancer du rein. 

• Metastases hepatiques 

• Syndrome de Stauffer (cholestase anicterique indolore 
paraneoplasique) 

[ 10 ] Quels sont les sites metastatiques les plus frequents du 
cancer renal ? 


• Poumons 

• Os (lytlques) 

• Foie 

• Surrenale homolaterale 

• SNC 

■ Rein controlateral 


nn Que vous £voque une dyspnea lors d'un cancer renal ? 

• EM80LIE PULMONAIRE d'un thrombus tumoral cave 
infSrieur 

• Metastases pulmonaires 

• Anomie 
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12j Quel est I’examen de reference pour le diagnostic de cancer 
du rein ? Que s'attend-on a retrouver ? 

• scanner abdominal sans et avec injection de prodult de 
contraste (au mleux: uroscanner) 

- masse tissulaire, intrarenale, heterogene 

- mal limitee, irreguliere 

- isodense au parenchyme renal et prenant le contraste 
de facon heterogene 

_ recherche adenopathies abdominales (latero-aortiques 
et inter-aortico-cave} 

- utile au bilan d'extension 

• NB: d'une maniere generale, description scannographique 
transposable a toutes les tumeurs cancereuses 

[T 3 I Que recherche-t-on a I’UIV lors d'une suspicion de cancer du 
rein? 

. SYNDROME TUMORAL: 

- modification des contours du rein 

- refoulement des cavites pyeiocalicielles, etirees 

- deformation de I'uretere homolateral: refouie ou attire 

• SIGNES DE MALIGNITY : 

- amputation d'un calice 

- rigidite des cavites 

- lacune, contours Irreguliers des cavites 

■ MAIS: peut etre normale ou montrer un rein muet 

• DE PLUS: le diagnostic etant fait par le scanner, I’UIV est 
surtout utile a ELIM1NER une TUMEUR UROTHELIALE 
ASSOClEE et EVALUER LA FONCTIONNALITE DU REIN 
controlatEral 

Pi 4 I Quelles sort les differences entre un kyste renal et un cancer 
renal? 

• CLINIQUES: le kyste ne provoque pas d’AEG 

■ RADIOGRAPHIQUES: le kyste est une tumeur liquidienne 
homogene, a parois fines non cloisonnees, non calcifiees, 
ne prenant pas le contraste 

• BlOLOGlQUES: bilan biologique normal (pas d'anemie, de 
polyglobulie, de syndrome inflammatoire) 
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| 15 j Que pourrait-on voir sur une NFS ? 

• LIGnEe ROUGE : anomie ou polyglobulfe (paraneoplasiques) 

• LIGNEE BLANCHE : hyperieucocytose a polynucieaires 
neutrophiles 

• PLAQUETTES : thrombocytose (done syndrome 
inflammatoire biologique} 

f 16 j Suspicion de thrombose cave: signes cliniques ? 

• CEdemes des membres inferieurs 

• Circulation veineuse collateral abdominale 

• Varicocele DROIT (signe d'envahissement cave) +/■ gauche 

[j7 ] En cas de thrombose cave suspectee, quels examens 
rajouterez-vous au bilan d'extension ? 

• irm thoraco-abdominale en coupes frontales, sagittales, 
transversaies, obliques (meilieur examen pour confirmer 
I'envahissement vasculaire) 

• Echographie cardiaque {thrombus intacardiaque ?) 

Q8 J Quel examen permet de confirmer formellement un cancer 
du rein devant une tumeur isolee ? 


| • L'anatomopathologie 

I 19] Devant ce cancer du rein, vous avez fait le bilan d'extension 
tumoral adequat, i'etat general est bon, vous vous appretez a 
traiter, mais il manque une donn£e fondamentale permettant ■ 
de decider des modalites du traitement. Laquelle ? 


• L'etat du rein controlaterai: 

- aspect a I'uroscanner 

- scintigraphle au DMSA au moindre doute 
(traitement conservateur si non fonctionnel, radical si 
fonctionnel} 
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Quels sont les facteurs pronostics du cancer du rein ? 


• Grade histopronostic de Fuhrman 

• Extension tumorale par le tnm 

• Type histologique 

• Embols vasculaire ou lymphatiques microscopiques 

• Etat general, age (indice de Karnofsky) 

NB : schema de reponse transposable a n'importe quelle 
tumeur cancereuse 
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i 21 j Quels sont les principes du traitement d'un cancer du rein ? 

• Hospitalisation 

• Traitement chirurgical radical curateur: nephrectomie 
elargie (ne pas oublier le c6te) avec section de I'uretere le 
plus bas possible 

• Ablation de thrombus si n£cessaire 

• Chirurgie des metastases si necessaire 

• Pieces d’exerese a adresser en anatomopathologie 

• immunotherapie si metastases (INF alpha, IL2) 

NB : chimio et radiotherapies inefficaces 
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Quelles sont les indications d'une chirurgie conservatrice ? 


• Nephrectomie partlelle si: 

- rein unique fonctionnel atteint 

- von Hippel Lindau (tumeurs recidivantes) 

m Quelle est la tumeur benigne renale la plus frequente ? 
Comment se diagnostique-t-elle ? Quelle est sa principal 
complication ? 


• Angiomyolipome 

• TDM abdominal injecte: densite graisseuse caracteristique 

• Rupture si volumineux et hemorragie retroperitoneale 
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Tumeurs du testicule 


Question 
n° 160 



❖ l er cancer de I'homme entre 20 et 35 ans 

❖ Toute augmentation asymptomatique du volume du 
testicule - tumeur jusqu'S preuve du contraire 

❖ Rechercher tumeur sur testicule controlateral 

❖ Examen bilateral et comparatif 

❖ Pas de biopsies 

❖ Marqueurs tumoraux : cx-FP, [3HCC, diagnostics et 
pronostics 

❖ CECOS 

*> Orchidectomie voie haute = confirmation diagnostic 
(anapath) et l er temps therapeutique 


Epidemiologie du cancer du testicule. 


□j Existe-t-il des facteurs de risque du cancer du testicule ? 


□H Quelle est la presentation Clinique habituelle du cancer de 
testicule ? 


[ 4 J Quel sera votre examen Clinique devant une suspicion de 
cancer de testicule ? 


1 S | Devant une masse testiculaire suspecte, quels sont les 
diagnostics differentials du cancer du testicule ? 


j 6 j En quoi la rapidity diagnostique et therapeutique est-elle 
indispensable dans le cadre de ce cancer ? 
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| 7 | Quel sera la premiere partie de votre bilan paraclinique ? 


Quel geste doit-il rapidement suivre ? 


j 9 .j Quels sont les differents types de tumeurs testiculaires ? Les 

plus fr 6 quentes ? 


[ To] Pourquoi faut-il faire la difference entre les tumeurs 
seminomateuses (TS) et non seminomateuses (TNS) ? 


f'lT'j Apres exerfese I'anatomopathologie vous rdpond seminome 
pur. Le dosage des marqueurs tumoraux donne: a-FP positif, 
(3HCG negatif. Qu’en pensez-vous ? 


fig ] Donnez les differents reiais ganglionnaires du cancer du 
testicule ? 


[T3 ] Lesquels des 3 marqueurs a-FP, pHCG, et LDH peuvent-ils dtre 
sp^cifiques ? 


| 14 | Quelle est la ndcessite du CECOS ? 


m Quels sont les facteurs pronostiques du cancer du testicule ? 




an Donnez les principes du traitement d'un seminome localise 
apres chirurgie. 


| 17 | idem pour un seminome avec metastases ganglionnaires N1 
ou N2, 
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j is | Vous concluez apres bllan & une tumeur du testicule 
germinale non seminomateuse TxNOMO. Quel est le probleme 
au niveau th^rapeutique ? 


j 19 1 Quels sont done les possibility de traitement a ce stade ? 
(cf. Q. 18) 


Meme question pour une tumeur germinale non 
seminomateuse TxN+ et/ou M+. 


21 Pour les differentes options therapeutiques de la question 
19, pesez le pour et le contre en quelques mots. 
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Quelles sont les 2 molecules les plus actives dans le 
traitement des tumeurs non seminomateuses ? Donnez leur 
classe, 


[ 23 ] Comment organisez-vous la surveillance ? 


24 ] Quel est I'indice le plus sensible de rechute ou de traitement 
incompiet ? 


| 25 ] Quelle est la tumeur testiculaire la plus frequente chez 
I'homme age ? 
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A quel type de cancer penser si le patient presente une 
gynecomastie d'apparition recente ? 


n* 
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■1 Epidemiologie du cancer du testicule. 

• Homme jeune 

• Blanc 

• l er cancer de I'homme entre 20 et 35 ans 

fi] Existe-t-it des facteurs de risque du cancer du testicule ? 

• OUI: 

- atrophie testiculaire (dysgenesie gonadique, orchite 
ourilenne) 

- cryptorchidie 

- ectopie testiculaire 

cm Quelle est la presentation clinique habituelle du cancer de 
testicule ? 

• Homme jeune 

• Augmentation isoiee du volume d'une bourse, ressentle 
voire palp£e par le patient ou palpee lors d'un examen 
systematique 

r*n Quel sera votre examen clinique devant une suspicion de 
cancer de testicule ? 

• EXAMEN COMPLET 

• GENERAL: AEG ? anorexle ? amaigrissement ? 

• UROLOGIOUE: 

- inspection bourse augmentee de volume 

- palpation bilaterale et comparative: tumeur dure 
et irreguliere, indolore, non inflammatoire, signe 
de Chevassu, opaque a la transillumination 

- TR systgmatique 

• RECHERCHE MElASTASES : palpation abdominale, 
nepatomegalie, adenopathies (Troisier ++) et douleur 
lombaire en faveur adenopathie retroperitoneale, 
dyspnee, examen neurologique 

^ • Rechercher gyndcomastie 

*** [IH Devant une masse testiculaire suspecte, quels sont les 

diagnostics diffErentiels du cancer du testicule ? 

• AUCUN: toute masse testiculaire est un cancer jusqu'd 
preuve du contraire 


38 ♦ 


Question 160, module 10 










I 6_ ] En quoi la rapidite dlagnostique et therapeutique est-elle 
indispensable dans le cadre de ce cancer ? 

• Sujets jeunes en bon etat general 

• Retard therapeutique de 6 mois entrafne un doublement 
de la mortalite 

ra Quel sera la premiere partie de votre bilan paraclinique ? 

• Echographie testiculaire bilaterale : masse hypo-echogene, 
rechercher tumeur controlaterale infraclinique 

• Marqueurs tumoraux : tx-FP, pHCG, et LDH 

• Radiographie pulmonaire face et profil 

• Scanner thoraco-abdomino-pelvien sans et avec injection 
de produit de contraste 

• Preservation du sperme au CECOS 

• Bilan hepatique 

[ 8 ] Quel geste doit-il rapidement suivre ? 

• Chez un malade prevenu du risque d’orchidectomie 

• A pres conservation du sperme au CECOS 

• Orchidectomie par voie inguinale (JAMAIS SCROTALE) 

• Apres ligature haute du cordon et dosage des marqueurs 
tumoraux au sang du cordon 

• Envoi de la piece d'exerese en anatomopathologie 

• Mise en place d une prothese testiculaire dans un second 
temps 

• Surveillance 

• Ce geste est diagnostic ET la premiere etape de toute 
therapeutique 

E Queis sont les differents types de tumeurs testiculaires ? Les 
plus frequentes ? 

• Tumeurs germinates; 

- tumeurs seminomateuses 

- tumeurs non seminomateuses 

- tumeurs mixtes = les plus frequentes (40 %) 

• Tumeurs non germinates 

• Tumeurs secondaires: lymphomes, metastases 
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f ib | Pourquoi faut-il faire la difference entre les tumeurs 
seminomateuses (TS) et non seminomateuses (TNS) ? 

• Difference crevolutivite : TS : extension lymphatique ++ 
alors que TNS: dissemination hematogene et 
micrometastases ganglionnaires possibles 

• Differences de traitement: TS: radiotherapie ++ alors que 
TNS: chlmiotherapie ++ 

\m Apres exerese I'anatomopathologie vous repond seminome 
pur. Le dosage des marqueurs tumoraux donne : a-FP positif, 
PHCC negatif. Qu'en pensez-vous ? 

• IMPOSSIBLE: I'a-FP est forcement negative dans les 
seminomes, c'est done une tumeur germinale mixte 
seminomateuse et non seminomateuse 

• ll faut faire relire les lames. 

• fl faut etudier le dosage des marqueurs dans le sang 
veineux du cordon. 

jj2 j Donnez les diffdrents relais ganglionnaires du cancer du 
testicule ? 

• lllaques 

• Lombo-aortiques 

• Mediastinaux 

NB : pas de relais inguinaux en general 

[ 13 j Lesquels des 3 marqueurs a-FP, fiHCG, et LDH peuvent-ils etre 
specif iques ? 

• a-FP et pHCG 

• LDH refietent le volume tumoral 

cm Quelle est la necessity du CECOS ? 

• Hypofertilite en postoperatolre 

• Toxicite gonadique d’une eventuelle chimiotherapie 

! • MAIS patients souvent hypofertiles du fait de la maladie 
(1/3) 

pm Quels sont les facteurs pronostiques du cancer du testicule ? 

• Stade tnm = extension tumorale 

• Type histologique 

• Micro-envahissement vasculaire ou lymphatique 
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• Taux des marqueurs tumoraux : si normaux ou tres 
augments en preoperatolre et si pas ou peu de 
diminution en postoperatoire 

I 16 i Donnez les principes du traitement d'un s^minome localise 
apres chirurgie. 

• Radlotherapie prophylactique sous-diaphragmatique et 
ganglions Iliaques et lombo-aortiques homolateraux 

\ J7_] Idem pour un semlnome avec metastases ganglionnaires N1 
OU N2. 


| • Idem question 16 avec surdosage sur les adenopathies 

m Vous conciuez apres bilan a une tumeur du testicule 
germinale non seminomateuse TxNOMO. Quel est le probleme 
au niveau therapeutique ? 

• Frequence des micrometastases ganglionnaires dans les 
tumeurs germinales non seminomateuses 

• Stade NO radiologique pas forcement NO histologique 

19 ] Quels sont done les possibility de traitement £ ce stade? 
(cf.Q. 18) 


• EN FONCTION DES FACTEURS PRONOSTICS ET DE LA 
COMPLIANCE DU PATIENT: 

- abstention et surveillance 

- curage lymphatique lombo-aortique homolateral 
pour anatomopathologie : si N- surveillance, 

si N+ chlmiotherapie 

- chimiotherapie d'embiee 
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M£me question pour une tumeur germinale non 
seminomateuse TxN+ et/ou M+. 


• Polychimiotheraple systemique par protocole 8EP: 
Bieomycine, Etoposide, (cis-)Platine 

1 21 | Pour les differentes options therapeutiques de la question 
19, pesez le pour et le contre en quelques mots. 


■ SURVEILLANCE: 

- POUR : pas de iatrogenie 

- CONTRE: risque de progression tumorale 


♦ 41 
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•p 


• CURAGE LOMBO-AORTIQUE : 

- pour : anatomopathologie guide le traitement 

- CONTRE: complications (ejaculations retrogrades, 
anEjaculation chez patients jeunes), morbidite 

de la chirurgie 

• CHIMIOTHERAPIE: 

- POUR: layer le risque de dissemination 

- CONTRE: iatrogene pas forcEment necessaire 
(azoospermie...) 



Quelies sont les 2 molecules les plus actives dans ie 
traitement des tumeurs non seminomateuses ? Donnez leur 
classe, 


• Etoposide: epipodophytlotoxines (inhibiteurs de la topo- 
isomerase 11} de la famine des agents tubulo-affins 

• Cisplatine: sels de platine de la famille des alkylants 
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Comment organisez-vous la surveillance ? 


• Reguliere, A VIE 

• CLINIQUE : examen testicule controlatEral restant 

• PARACUNIOUE: 

- dosage marqueurs tumoraux 

- radiographie pulmonaire 

- scanner abdopelvien 

- spermogramme a 3 mois 

• EDUCATION DU PATIENT: autopalpation testlculaire 

; 24 j Quel est I'indice le plus sensible de rechute ou de traitement 
incomplet ? 


| • Augmentation des marqueurs tumoraux dans le sang 

f 25 | Quelle est la tumeur testiculaire la plus frequente chez 
I'homme age ? 


| • Lymphome 

[26 | A quei type de cancer penser si le patient prdsente une 
gyndcomastie d'apparition recente ? 


• Chorioearcinome (par sEcrEtion de (iHCC) 
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Retention aigue d'urine 


Question 
n° 216 



❖ Urgence therapeutique 

❖ Diagnostic Clinique 

❖ Traitement = drainage vesical en urgence 

❖ 2 types de drainage : catheter sus-pubien ou sonde 
vesicate 

❖ Connaitre leurs contre-indications 

❖ PAS de sondage vesical si prostatite 


1 | Definition d'une retention aigue d'urine (RAU). 


Comment fait-on le diagnostic de RAU ? 


□H Donnez les caracteristiques du globe vesical. 


f 4 1 Comment fait-on la difference entre une ascite et un globe ? 


m Quelle est la difference entre une RAU et une anurie ? 
Comment les diff^rencier ? 


j 6 j Comment peut se presenter une RAU chez une personne 
agee ? 


f~7 ] Quels sont les examens devant une RAU ? 


Question 216, module 11 
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| 8 1 Quel geste de I'examen Clinique est-il indispensable au decours 
du drainage ? 


| 9 | Quels autres elements de I'examen sont-ils cruciaux ? 


[~To j Comment traitez-vous une RAU dans le principe ? 


111! Quel est le risque d'une evacuation trap rapide de la vessie ? 


12 ] Quelle est la cause la plus frequente de RAU Chez I'homme de 
plus de 50 ans ? Chez I'homme jeune ? 


|_13 j Quelles sont les centre indications du sondage vesical ? 


j 14 ] Quelles sont les contre-indications du catheterisme sus- 
pubien ? 


j 15 j Quels medicaments inducteurs de RAU (en cas de pathologie 
prostatique ++) devez-vous connaitre ? 


16 | Vous soupponnez M. C. d’etre en globe, pourtant les 
transmissions indiquent [’evacuation de quelques urines dans 
la couche. Comment est-ce possible ? 






Question 216 


module 11 































REPONSES 


EE Definition d'une retention aigue d'urine (RAU). 

j ■ Impossibility brutale et totale d’uriner 

m Comment fait-on le diagnostic de RAU ? 

• DIAGNOSTIC CLINIQUE: globe vesical a la palpation et b la 
percussion 

• Echographie vysicale seulement si on veut quantifier le 
volume du globe ou pour les diagnostics difficiles (obeses) 

f3 ] Donnez les caracteristiques du globe vesical. 

• Masse hypogastrique douloureuse 

• Mat b la percussion 

• Convexe en haut 

• Pouvant remonter jusqu’S I’ombilic 

4 ] Comment fait-on !a difference entre une ascite et un globe ? 

| • Le globe ne descend pas sur les flancs 

m Quelle est la difference entre une RAU et une anurie ? 
Comment les differencier ? 


• Anurie = pas de production d'urlnes (vessie vide) 

* RAU = obstacle b remission des urines (vessie pleine) 

[ 6 | Comment peut se presenter une RAU Chez une personne 
agee ? 


• Agitation, syndrome confusionnel 

• Rq: Toujours penser au toucher rectal lors de tets tableaux 
chez les sujets ages 


CE 


Quels sont les examens devant une RAU ? 


* IMMEDIATS EN URGENCE : 

- retentissement: urye plasmatique, cryatininymie, 
ionogramme sanguin (kaliemie ++), ECG si besoin 

- etiologique: ECBU 

- prythyrapeutique: TP, TCA, plaquettes 

• ULTERIEURS : ychographie reno-vysico-prostatique pour 
bilan etiologique de debrouillage 
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[ 8 ] Quel geste de I'examen clinique est-il indispensable au decours 
du drainage ? 

• Toucher rectal: recherche obstacle prostatique chez 
I'homme et fbcalome dans les deux sexes 

j 9 1 Quels autres elements de I'examen sont-ils cruciaux ? 

• INTERROGATOR : antecedents medicaux (diabete, 
pathologie neurologique), traitements +++ (anticoa¬ 
gulants, anticholinergiques..,) 

• EXAMEN : examen neurologique +++ : sensibility perineale, 
tonus perineal, et examen complet 

[lO j Comment traitez-vous une RAU dans le principe ? 

• URGENCE THERAPEUTIOUE 

- traitement symptomatique a commencer avant 
I’examen clinique a visee etiologique 

- pose d'une voie veineuse peripherique, bilan biologique 
(cf. Q. 7) 

- drainage vesical soit par sondage vesical soit 
par catheterisme sus-pubien avec vidange lente 
et progressive, ECBU sur le liquide de drainage 

- reequilibration hydro-electrolytique 

- compensation des pertes 

• SURVEILLANCE clinique et paraclinique de I’efficacite et de 
la tolerance du traitement (syndrome de levee d’obstacle) 

Quel est le risque d'une evacuation trap rapide de !a vessie ? 

[ • Hemorragie vesicale a vacuo 

Quelle est la cause la plus frequente de RAU chez I’homme de 
plus de 50 ans (1) ? Chez I'homme jeune (2) ? 

• Adenome de prostate (1) 

• Prostatite aigue (2) 

Quelles sont les contre indications du sondage vesical ? 

• Etat septique urinaire (uretrite, prostatite, epididymite) 

• Traumatisme uretral 

• Traumatisme du bassin (suspicion trauma uretral) 

• Stenose uretrale 

• Jeune garqon 


QD 
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m 
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fl4l Quelles sont les contre-indications du catheterisme sus- 
pubien ? 

• Globe incertain ou absence de globe 

• Tumeurde vessie 

• Hdmaturie non explore (suspicion tumeur vessie) 

• Hdmaturie importante (risque caillotage) 

• Troubles de la coagulation ou traitement anticoagulant 

• Pontage arteriel extra-anatomique retropublen 

• Laparotomie sous ombilicale (contre indication relative) 

run Queis medicaments inducteurs de RAU (en cas de pathologie 
prostatique ++) devez-vous connaitre ? 

■ Antidepresseurs tricyeicliques 

• Neuroleptiques phenotiaziniques 

■ Et tous les medicaments avec proprietes anticholi- 
nergiques 

| 16 1 Vous soupponnez M. C. d'etre en globe, pourtant les 
transmissions indiquent 1'evacuation de quelques urines dans 
la couche. Comment est-ce possible ? 

| • Globe vesical avec incontinence urinaire par regorgement 


Question 216, module 11 
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Hypertrophie benigne 
de la prostate 


Question 
n° 247 



❖ Frequence ++++ apres 60 ans 

❖ Pas de paralieiisme anatomoclinlque 

❖ Dysurie et pollakiurie, souvent multifactoriels 

❖ TOUCHER RECTAL fait le diagnostic 

❖ Eilminer cancer de la prostate 

♦> Rechercher atteinte du haut appareil urinaire 

❖ Ne degendre jamais 

❖ Connaitre les principaux traitements, leurs 
indications et leurs principals complications 


[ 1 j Epidemiologie de i'hypertrophie benigne de prostate (HBP). 


[~2 1 Sur quelle zone anatomique se developpe i’HBP ? 


1X1 Quelles informations les symptdmes donnent-ils sur la taille de 
I'adenome? 


|~~4 J Quels sont les symptomes poussant a consulter ? 


j 5 | Quel examen va-t-il confirmer I'HBP ? Que montre-t-il ? 


[ 6 | Quel est le reste de votre examen clinique apres I'examen de 
la question 5 ? 
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j 7 i Quel est le bilan paraclinique obligatoire devant une HBP ? 
Quel est le bilan utile ? 


j 8 ] Quels sont les diagnostics differentiels de I'HBP ? Donnez les 
differences en quelques mots. 


9 ] Quelles sont les complications de I'HBP ? 


Piol Quelle pathologie abdominale peut £tre associee a I'HBP ? 


nn M. B, 56 ans, vient consulter pour dysurie genante depuis 6 
mois. A I'examen vous retrouvez une hypertrophie 
prostatique importante. On note egalement des hematuries 
macroscopiques depuis 4 mois. Ce patient a comme 
antecedents un tabagisme a 35 PA. Les hematuries peuvent- 
elles etre dues £ I'HBP ? Quelle est votre attitude ? 


[ 12 | Quels sont les differents traitements dont peut beneficier 
une H8P ? 


[I?] Donnez les principals options medicamenteuses avec un 
exemple de chaque. 


n*n Quelles sont les indications de la chirurgie ? 


□E Quelles sont les 2 principales techniques chirurgicales et leurs 
indications ? 


; 1<0 Que faut-il proposer a un sujet jeune ou desirant encore avoir 
des enfants avant une resection endoscopique de prostate ? 


Question 247, deuxl£me partle 
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| 17 | Quelles sont vos hypotheses devant ia reapparition d'une 
dysurie a court et long terme en postoperatoire ? 


18 ] Quelle est LA complication a prevenir lors d'une adeno- 
mectomie par voie haute ? 


fl9 i Quelles sont les complications d'une adenomectomie par voie 
haute ? 


[20 J Quel est le risque de d^generescence d'un adenome de 
prostate ? 


i 21 ] Quelle est la complication princlpale des a-bloquants ? 
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m Epidemiologie de I'hypertrophie bdnigne de prostate (HBP). 

• Frequence +++ 

• Hommes > 50 ans 

• Harmonodependance 

E Sur quelle zone anatomique se developpe I'HBP ? 

| • Prostate craniale (-zone transltionelle) 

HE] Quelles informations les symptOmes donnent-ils sur la taille de 
I'adenome ? 

| • AUCUNE : pas de paralldlisme anatomodinique 

[ 4 Ii Quels sont les symptomes poussant a consulter ? 

• Syndrome obstructif: dysurie 

• Syndrome irritatif : Imperlosites mictionelles, pollakiurie 
dlurne et nocturne 

• Complications aiguds rdvdlatrices 

I 5 : Quel examen va-t-il confirmer I'HBP ? Que montre-t-il ? 

• TOUCHER rectal avec palper hypogastrique 

• Montre: 

- une saillie intrarectale (= HBP} 

- avec effacement du sillon median 

- homogene et bien limitee 

- reguliere 

- lisse 

- Indolore 

- de consistance elastique 

tn Quel est le reste de votre examen clinique apres I'examen de 
la question 5 ? 

• Palpations fosses lombaires, contact lombaire: si gros rein, 
retentissement sur le haut appareil urinaire 

• Palpation hypogastrique recherche globe vesical 

• Examen des organes genitaux externes: stenose du meat, 
du prepuce, du sillon balanoprepucial... 

• Palpation des fosses hernaires 

• Examen general: recherche signes d'insuffisance renale 
chronique, examen cardiovasculaire +++ (age) 
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m Quel est le bitan paraclinique obligatoire devant une HBP ? 
Quel est le bilan utile ? 

* OBLIGATOIRE: 

- bandelette urinaire, ECBU 

- creatimnemie, ionogramme sanguin 
j * UTILE: 

- d6bitm6trie urinaire 

- echographie reno-vesico-prostatique: pour mesure 
du residu post-mlctionnel, recherche lithiase de vessie, 
aspect des reins (dilatation des cavites 
PV^Iocalicielles ?} 

- dosage du PSA 

i 8 Quels sont les diagnostics differentials de I'HBP ? Donnez les 
differences en quetques mots, 

* Devant grosse prostate: 

- cancer de prostate +++ (mals nodule Indure au tr p 
augmentation du PSA} 

- prostatite chronique (mais antecedents Infectieux, 
calcifications prostatiques a rechographie) 

* Devant dysurie: 

- stenose du meat (mais antecedents d'uretrite, 
traumatiques pelviens ou de sondage uretrai) 

- stenose du coi (mais sujet jeune} 

Quelles sont les complications de I'HBP ? 

* AIGUES (peuvent etre reveiatrices): 

- retention vesicale complete avec globe 

- accidents infectieux (prostatite sur adenome) 

- hematurie macroscopique 
- CHRONIOUE5: 

- mictions par regorgement, retention chronique d urines 

- insuffisance renale chronique 

- lithiase vesicale 

DU Quelle pathologie abdominale peut fetre associee a I'HBP ? 

* Pathologie de la paroi abdominale: les hernies inguinales et 
crura les 
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m M. B, 56 ans, vient consulter pour dysurie genante depute 6 
mois. A I'examen vous retrouvez une hypertrophie 
prostatique importante. On note egalement des hematuries 
macroscopiques depuis 4 mois. Ce patient a comme 
antecedents un tabagisme & 35 PA. Les hematuries peuvent- 
elles etre dues a i'HBP ? Queile est votre attitude ? 

• OUl mais I'HBP doit etre une etiologie d'elimination devant 
les hematuries surtout quand terrain tabagique {facteur 
de risque +++} 

• D'ou eliminer une tumeur urotheliale : 

- echographie renale et vesicate 

- cytologie urinaire 

- urographie intraveineuse apres verification 
creatinin£mie 

- cystoscopie apr£s ECBU et sterilisation des urines avec 
ex£r£se et anatomopathologie 6ventuellement 

12 Quels sont les differents traitements dont peut beneficier 
une HBP ? 

• Abstention et surveillance 

• Medicamenteux 

• Chirurgical 

; 13 ] Donnez les principals options medicamenteuses avec un 
exemple de chaque, 

• Phytotherapie: Tadenan® 

• a-bloquants: Xatral® 

• Inhibiteurs de la 5oc-reductase: Proscar® 

■ PAS D'ASSOCIATIONS 

Quelles sont les indications de la chirurgie ? 

• Retentissement sur le haut appareil urinaire: insuffisance 
renale obstructive 

• Retentissement vesical: residu post-mictionnet >100 mL, 
lithiase vesicale, vessie de lutte 

• Retentions vesicates completes iteratlves sans possibilites 
de sevrage de la sonde urinaire 

• infections prostatiques it£ratives 

• HBP ne repondant pas au traitement medical maximal 

• Hematuries recidlvantes abondantes 


Question 247, deuxISme partle 
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| 15 ] Quelles sont les 2 principals techniques chirurgicaies et leurs 
indications ? 

• Resection transurdtrale de prostate (reference) avec 
examen anatomopathologique des copeaux de resection : 
si adenome < 60 grammes 

• Adenomectomie par voie haute: si adenome >60 
grammes 

j 16 ] Que faut-il proposer a un sujet jeune ou desirant encore avoir 
des enf ants avant une resection endoscopique de prostate ? 

• Conservation du sperme au CECOS 

• Car ejaculation retrograde complique RTUP dans 75 % des 
cas 

| 17 | Quelles sont vos hypotheses devant la reapparition d’une 
dysurie a court et long terme en postoperatoire ? 

• Stenose de I’uretre ou du meat 

• Sclerose du col 

• Cancer de prostate sur la coque de i’adenome 

• Repousse de I'HBP (10 a 15 ans) 

| 18 I Quelle est LA complication a prevenir lors d'une adeno¬ 
mectomie par voie haute ? 

• Complication thromboembolique: thrombose veineuse 
profonde, embolie pulmonaire, comme lors de toute 
chlrurgie pelvlenne 

• HBPM preventifs, mobilisation precoce, port de bas de 
contention si necessaire 

[ 19 j Quelles sont les complications d'une adenomectomie par voie 
haute ? 

• Hemorragie de la loge de resection 

• Abcds de paroi 

• Infections genito-urinaires 

• Fistule vesicoparietale (speclfique) 

|20] Quel est le risque de degenerescence d'un adenome de 
prostate ? 

[ • 0% 

fan Quelle est la complication principale des a-bloquants ? 

• Hypotension orthostatique (comme pour les antiHTA de la 
meme ctasse) 
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Lithiases urinaires 


Question 
n° 259 



♦> Calciques radio-opaques - les plus fr£quentes {90 %) 
% Le plus sou vent asymptomatiques 
•> Colrque nephr£tique - symptOme d une obstruction 
urinaire qu'elle soit lithiasique ou autre 
<* Criteres de gravity d une colique n§phr6tique = 
ftevre, anurie, hyperalgie 

*> Colique n£phr£tique simple = ASP et echographie en 
urgence 

*> Colique n£phr£tique compllquee ou terrain 
particulier {sauf grossesse) - scanner abdominal 
spiral^ heiicoidal sans injection 
<* Colique n£phr6tique simple -> urgence th£ra- 
peutique, AIMS parenteraux et retour domicile 
♦> Colique nephrOtique compliquee hospitalisation en 
urgence et derivation des urines en urgence et 
traitement £tiologique 

*> Colique n£phr6tique = risque de recidive, traitement 
preventif +++ 

<* Connaltre les diffGrentes m£thodes radicales 
detraction des calculs 


ED Epidemiologie des lithiases, 


ED Donnez les differents types de lithiases urinaires, 


\ 3 ; Quelles sont les lithiases radiotransparentes ? 


ID Quels sont les facteurs favorisant la formation d'une lithiase ? 


Question 259, deuxieme partie 
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[~a ] Quel est le mode de decouverte le plus frequent des 
lithiases ? 


[~6J Quelles sont les autres formes revelatrices des lithiases ? 


| 7 1 Mme M„ 35 ans, cadre superieur, vient consulter pour 
douleurs lombaires droites intenses, paroxystiques, evoluant 
par spasmes. La patiente est tres agitee. Pas d'antecedents 
particuiiers, elle revient d'un voyage de 12 heures en avion. 
Quel est le diagnostic le plus probable ? Quel examen simple 
et rapide peut vous orienter dans ce sens ? 


j 8"] Quelles sont les donndes cliniques manquantes indlspensables 
a la prise en charge de Mme M. (cf. Q. 7) ? 


| 9 ] Quels examens faites-vous devant une colique nephretique 
non compliquee dans le cadre de I'urgence ? 


| 10 | Quel est I'examen d'imagerie a faire en premier lieu devant 
une colique nephretique compliquee ? 


fil ] Comment traitez-vous une colique nephretique simple ? 


12 


Quels sont les symptdmes 
urgences ? 


necessitant un retour aux 


pi 3 j Comment traitez-vous une colique nephretique anurique ? 

n* ........ 

[ 14 | Comment traitez-vous une pyeionephrite aigue sur obstacle ? 
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j is'] Que faut-il faire avant de qualifier une colique nephretique 
d'hyperalgique ? 


j 16 j Un patient venant de faire sa premiere crise de colique 
ndphretique vous demands si cela peut se reproduce, et dans 
quel ordre de frequence ? 


03 Une colique nephrdtique est-elle synonyme de lithiase ? 


| 18 ] Queiles sont vos hypotheses devant une colique nephretique 
avec ASP normal ? 


HE Quel sera votre bilan de 1 re intention au decours d'une 1 re 
crise de colique nephretique lithiasique ? 


12 0 ] Quel type de tithiase a une origine infectieuse ? Quels sont les 
criteres orientant vers ce type de lithiase ? 


1 21 | Quel sont les differentes methodes d'extraction radicale des 
calculs et leurs indications ? 
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Quelle est votre surveillance apres une lithotripsie 
extracorporelle ? 


; 23 j Quel est le traitement preventif d’une lithiase caicique ? 
Comment verifier la compliance a la cure de diurese ? 


[ 23 ] Quelle peut etre Involution des lithiases ? 


Question 2 59, deuxlfime partle 
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m Epid^miologte des lithiases. 

I • Hommes > femmes 

• 50 a 50 ans 

• Niveau socio^conomique eleve 

• Pays chauds 

2 j Donnez les differents types de lithiases urinaires. 


Par orcfre de frequence: 

* Calciques +++ : 

- oxalate de calcium 

- phosphate de calcium 

- oxaio-phospho-calclque 

• Phospho-ammoniaco-magneesiens (PAM) 

* Uriques 

• Cystiniques, xanthiques, rnGdicamenteuses 
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Queues sont les lithiases radiotransparentes ? 


=* Correspondent a moins de 10 % des cas 
• Uriques ++ 

■ Xanthiques pures 


□□ 


Quels sont les facteurs favorisant la formation d'une lithiase ? 


• Augmentation de la concentration des urines et 
depassement du seuil de solubility des substances 
cristallisables 

• Malformations anatomiques favorisant la stase urinaire 

• infection urinaire a germes urdalytlques 

• PH urinaire (acide = urique, basique - phosphocalcique) 

• Presence de corps etrangers : sondes, fils... 

m Quel est le mode de decouverte le plus frequent des 
lithiases ? 


■ FORTUITE, longtemps asymptomatiques 

* Par une asp ou une echographie urinaire faites pour 
d'autres raisons 

m Quelles sont les autres formes r£velatrices des lithiases ? 

* Colique n£phr£tique 

* Hematurie micro ou macroscopique 
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• Infection urinaire 

• Insuffisance renale aigu£ ou chronique 

• Anurie flithiase bffatGrale ou rein unique) 

m Mme M., 35 ans, cadre superieur, vient consulter pour 
douleurs tombaires droites intenses, paroxystiques, dvoluant 
par spasmes. La patiente est trds agitee. Pas d'antecedents 
particuiiers, elle revient d'un voyage de 12 heures en avion. 
Quel est le diagnostic le plus probable ? Quel examen simple 
et rapide peut vous orienter dans ce sens ? 

• Colique nephretlque droite 

• Bandelette urinaire: 

- montre hematurie 

- rechercher infection : nitrites, leucocyturie 

El Quelles sont les donnees cliniques manquantes indispensables 
a la prise en charge de Mme M. (cf. Q. 7) ? 

• ELIMINER COLIQUE NEPHRETIQUE COMPLIQUEE : 

- terrain: 

- grossesse en cours 

- insuffisance renale chronique 

- rein unique 

- transplantee renale 

- urgence chirurgicaie: 

- fievre (- pyeionephrlte sur obstacle) 

- anurie 

NB: une autre urgence est la colique nephretique 
hyperalgique 

• ELIMINER AUTRES URCENCES : 

- touchers pelviens, palpation abdominale (point de Mac 
Burney): appendlcite 

- signe de Murphy: chotecystite ou angiocholfte 

- leucorrhees, toucher vaginal: salpingite 

- metrorragles, date des dernieres regies, contraception, 
tabagisme: grossesse extra-uterine 

- torsion de kyste de I'ovaire droit (chez I'homme: 
torsion de testicuie) 

■ RECHERCHER UNE CONTRE INDICATION AUX AINS 
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f 9 i Q U eis examens faites-vous devant une colique nephretique 
non compliquSe dans le cadre de I'urgence ? 


• BIOLOCIOUES: 

- fonction rfenale: ur6e plasmatique, creatininemie, 
ion og ram me sanguin (une insuffisance rfenale aigue 
Importante est equivalents a une anurie) 

- ECBU avec examen direct, mise en culture et 
antibiogramme 

- nfs, plaquettes, CRP 

- hdmostase au cas ou drainage ndcessaire 

• IMAGER IE: 

- ASP face +/- trois-quarts: recherche calcul radio¬ 
opaque 

- echographie r£nale-veslcale: 

• recherche calcul: image hyperdchogene avec cone 
d'ombre posterieur 

• recherche dilatation des cavites pyelocalicielles, 
evaiue etat parenchyme renal 

• recherche autre obstacle si pas de calcul 
=> Aucun signe n'est constant 

id ] Quel est I’examen d'imagerie a faire en premier lieu devant 
une colique nephretique compliquee ? 


• Scanner spiraie helicoid a I sans injection de produit de 
contraste sauf chez la femme enceinte ou on se limitera a 
1‘echographie : senslbilite et specificity +++ pour faire le 
diagnostic de I'dtiologie de la colique nephretique 


QD 


Comment traitez-vous une colique nephretique simple ? 


• AUX URGENCES, pas d’hospitalisation dans un l er temps 

• URGENCE THERAPEUTIQUE 

- pose d une voie veineuse peripherique 

- TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE: antl-inflammatoire 
non steroi'dien par voie intraveineuse: xetoprofene, 
en i'absence de contre-indications. 

- si contre-indications aux AINS et douleur intense: 
antalgique morphinique: chlorhydrate de morphine IV 
0,1 mg/kg toutes les 4 heures d'embiee 

- boissons libres (pas de restriction hydrique) 

- SURVEILLANCE aux urgences pendant quelques heures, 
avec recueil et tamisage des urines 
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• SI SOULACEMENT COMPLET : 

- retour a domicile 

- consignes explicatives fournies 

- continuer a tamiser les urines 

- recueillir et garder tous les calculs expulses 

- prevoir rende 2 -vous de consultation externe 

• SI TRAITEMENT PAS TOTALEMENT EFFICACE : 

- HOSPITALISATION 

1 [ 2~] Quels sont les symptomes n6cessitant un retour aux 
urgences ? 

• FiSvre a 38° ou plus 

• Frissons 

■ Vomissements 

• Reapparition ou modification de la douieur 

• Malaise 

• Hgmaturie 

■ Anurie > 24 heures 

=* Ceci doit atre explique au patient avant son retour £ 
domicile. 

DEI Comment traitez-vous une colique nephretique anurique ? 

• HOSPITALISATION EN URCENCE EN CHIRURGIE 

■ A JEUN 

■ Monitoring cardiotensionnel, bilan pre-opgratoire 

• DERIVATION DES URINES EN URCENCE par montee de sonde 
ureterale ou nephrostomie percutanee echoguidge 

• ECBU sur les urines drainges 

• Pose d’une voie veineuse pgripherique 

• Antalglques a adapter a la douieur 

• Reequilibration hydro-eiectrolytique 

• SURVEILLANCE, traitement radical du calcul au decours 

j 14 ~ | Comment traitez-vous une pyelonephrite aigue sur obstacle ? 

• HOSPITALISATION EN URCENCE EN CHIRURGIE 

• AJEUN 

• Monitoring cardiotensionnel 

• Pose d une vole veineuse pgriphgrique et bilan Infectieux: 
hemocultures, NFS, plaquettes, CRP 
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• DOUBLE ANTIBIOTHERAPIE PARENTERALE 1NTRAVEINEUSE 
bactericide, synerglque, a large spectre, probablliste et 
active sur les germes urinaires, a commencer des les 
preferments falts, sans en attendre les resultats, a 
adapter secondairement a I'antibiogramme: FLUORO¬ 
QUINOLONE pefloxacine 800 mg/jour et AMINOSIDE 
gentamycine 3 mg/kg/jour 

• DERIVATION DES URINES EN URCENCE avec ECBU sur les 
urines drainees 

• Antalgiques a adapter a la douleur 

• Reequilibration hydro-eiectrolytique 

• SURVEILLANCE, traitement radical du calcul au decours 

15 ] Que faut-il faire avant de qualifier une colique nephretique 
d'hyperalgique ? 

• Renforcer le traitement par AINS jusqu'aux doses 
maximales permlses 

• Associer un antalgique morphlnique: chlorhydrate de 
morphine IV 

• Si la douleur ne cede pas devant ce traitement medical 
maximal, alors on parle de colique nephretique 
hyperalgique 

• Discuter un traitement chirurgical: derivation des urines 
en urgence 

| 16 | Un patient venant de faire sa premiere crise de colique 
nephretique vous demande si ceia peut se reproduce, et dans 
quel ordre de frequence ? 

I • OUI: 40 a 60 % dans les 5 ans, et 60 a 80 % dans les 1 0 ans 

I 17 ] Une colique nephretique est-elle synonyme de lithiase ? 

■ NON ; c’est un symptome d’une obstruction urinaire quelle 
qu’elle soit. 

• Exemple: 

- syndrome de la jonction pyeio-ureterale 

- cancers urotheiiaux 

- caillotage 

- adenopathie retroperitoneale compressive... 

[ 18 | Queues sont vos hypotheses devant une colique nephretique 
avec ASP normal ? 

• Lithiase radiotransparente 

• Tumeur urotheiiale 
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• syndrome de la jonction pyeio-ureterale 

• AdSnopathie retroperitoneale comprimant i'uretere 

• Tumeur du voisinage etendue a I’arbre urinaire 

• Calllotage dans 1‘arbre urinaire 

' 19 Quel sera votre bilan de 1 re intention au decours d'une 1 re 
crise de colique nephretique Sithiasique ? 

• Analyse physico-chimique du calcul 6mis +/- spectropho- 
tometrie a infrarouge 

■ ll n’y a pas de consensus sur f'utilite d'un bilan etiologique 
metabolique de 1 re intention. Peuvent §tre utiles: 

- ecbu avec examen direct et mise en culture 

- catcemie (avec I’albuminfemie), phosphoremie 

- uree plasmatique, creatininemie 

- gaz du sang pour bicarbonatemie 

- diurese des 24 heures avec : calciurie, phosphaturie, 
uraturle 

- pH urinaire 

20 Quel type de lithiase a une origine infectieuse ? Quels sont les 
criteres orientant vers ce type de lithiase ? 

• Lithiases phospho-ammoniaco-magnesiennes (PAM) 

• Criteres: 

- calcul coralliforme 

- infection urinaire a germe urealytlque [PAS £ coih-+) 

- pH urinaire alcalin 

f 21 ] Quel sont les differentes methodes d'extraction radicale des 
calculs et leurs indications ? 

• Methodes: 

- iithotripsie extra-corporelle 

- ngphrolithotomie percutanfee si cavites pyeiocalicielles 
dilatees 

- ureteroscopie si echec Iithotripsie 

- chirurgie a ciel ouvert (rare) 

• Indications: 

- tailie de la lithiase trop importante pour elimination 
spontan£e 

- obstruction urinaire majeure 

- infection urinaire persistante concomitante 

- colique ndphretique compliquee 
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m Quelle est votre surveillance apres une lithotripsie 
extracorporelle ? 


• En ambulatoire 

• Tamlsage des urines pour analyse chimlque et spectropho- 
tometrique des fragments lithiasiques 

• Prevenir de la necessite de consulter en urgence si fievre 

• Prevenir possibilite de douleurs lombaire ou colique 
nephretique post-LEC 

■ Fournir les ordonnances adequates au cas ou 

• consultation a 1 mois avec: ASP. Cchographie renale, ECBU, 
creatininemie 
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Quel est le traitement preventif d'une lithiase calcique ? 
Comment verifier la compliance & la cure de diurese ? 


• Traitement 

- cure de diurese, boire 2,5 a 3 litres par jour, reparties 
sur la journee, boire au coucher ++ 

- 1 g de calcium par jour 

- *1 g/kg/jour de proteines 

- 5 g de sel par jour, ne jamais resaler 

- eviter aliments riches en oxalate: chocolat 

- eviter aliments riches en purines 

- eviter sucres d’absorption rapide 

- augmenter les fibres alimentaires 

- traitement A VIE 

* Compliance verifiCe par recueil des urines de 24 heures, et 
mesure de la diurese. 

| 24 \ Quelle peut etre revolution des lithiases ? 

Elimination spontanee 
Asvmtomatiques et toierees 
Rupture de la voie excretrice 
Bactdriurie asymptomatique 
Pyeionephrlte aigue sur obstacle 
pyeiondphrite chronique sur obstacle 
Necrose papillaire 

Phlegmon perinephretique, pyondphrose 
Recidive apres traitement 
Insuffisance renale chronique a long terme 
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Pathologie genitoscrotale 
chez le gargon 
et chez I'homme 


Question 
n° 272 



❖ Testicules = organes pairs - examen bilateral et 
comparatif 

❖ Oouleur abdomlnale enfant et homme jeune 
- palpation systEmatique des testicules - toujours 
reehercher torsion 

❖ Mieux vaut operer b tort une orchi-Epididymite que 
laisser passer une torsion 

❖ Torsion - URGENCE CHIRURGICALE +++ - PAS 
D'EXAMEN COMPLEMENT AIRES 

❖ Paraphimosis et traitement - URCENCE 


j 1 1 Quelle est la difference entre une cryptorchidie et une 
ectopie testiculaire ? 


CEI Quelle pathologie se developpe plus frequemment sur un 
testicule cryptorchide ? 


[m Comment peut-on prEvenir cette complication (cf. Q. 2} ? 


cm Que faut-ll Evoquer devant une douleur abdo chez un 
cryptorchide ? 


j 5 ] Quel tableau clinique doit-il faire penser a une torsion du 
testicule ? 


I 6 Decrivez votre examen clinique devant un enfant presentant 
une torsion testiculaire. 
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♦ 65 




















| 7 j Quels sont les diagnostics differentials d’une torsion du 
testicule ? 


[” 8~j Quel est votre bilan paraclinique devant une torsion du 
testicule ? 


[> J Quels sont les facteurs pronostics d'une torsion testiculaire ? 


| 10] Quel est le traitement d'une torsion testiculaire ? 


[l 1J Quelles sont les complications d'une torsion du testicule ? 


jj2] Quel est le delai de ta perte testiculaire ? 


f 13 ! Dans quelle mesure est-il deletere d'operer une orchl- 
6pididymite confondue avec une torsion ? 


| 14 | Un garqon de 10 ans vous est amene pour douleur aigue du 
testicule gauche. II presente depuis 10 jours une hypertrophie 
parotidienne bilateraie et un febricule. Quelle est votre 
hypothese diagnostique pour la maladie gen^rale ? Pour la 
douleur testiculaire ? 


15 ] Comment diagnostiquer un phimosis ? 


f 16] A partir de quel age la persistance d'un phimosis est-elle 
pathologique ? 
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nn Quelles sont les compfications du phimosis ? Quelle est 
I'urgence ? 


18~1 Comment les infections prepuciales aggravent-elles le 
phimosis ? 


19 | Pourquoi le paraphimosis est-il une urgence ? 


20 I Quel est le traitement du paraphimosis ? 


21 j Comment diagnostiquer une hydrocele ? 


22 j Expliquez i'existence d'une hydrocele. 


23 Quelle pathologie a-t-elle la meme origine que I'hydrocele ? 


[.24] Que faut-il redouter si la transillumination ne montre pas une 
masse completement translucide ? Quelle est la conduite a 
tenir ? 
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HH Quelle est la difference entre une cryptorchidie et une 
ectopie testiculaire ? 

• Cryptorchidie : arret de la migration testiculaire sur son 
trajet normal 

• Ectopie : testfcule mal situd et en dehors de son trajet 
normal 

j 2 j Quelle pathologie se developpe plus frdquemment sur un 
testicule cryptorchide ? 

| ■ Tumeurs du testicule 

[ 3 i Comment peut-on prevenir cette complication (cf. Q, 2) ? 

j • Traitement de la cryptorchidie: d'autant plus efficace que 
plus prdcoce 

• Traitement chirurgical: abaissement intrascrotal du 
testicule atteint (au mieux < 5 ans) 

j~4~| Que faut-il evoquer devant une douleur abdo chez un 
cryptorchide ? 

• Specifiques: 

- torsion intra-abdomlnale du testicule 

- necrose aigue intra-abdominale d’un cancer du testicule 

• Non specifiques: 

- les autres urgences chirurgicales: appendicite, hemie 
etrangtee (association ++ hernie ingulnoscrotale avec 
cryptorchidie), invagination intestinale aigue 

- ies urgences medicates: adenolymphite mesentferique, 
meningite, pyeionephrite aigue, et toute la pathologie 
pediatrique... 

[ _3~| Quel tableau clinique doit-il faire penser & une torsion du 
testicule? 

• TOUTE DOULEUR TESTICULAIRE BRUTALE UNI LATER ALE et 
par extension toute douleur abdominale isoiee de I'enfant 
et de I’adulte jeune 
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I 6 | Decrivez votre examen clinique devant un enfant presentant 
une torsion testiculaire. 


• GENERAL: 

- pas de fifevre +++, agitation, nausees, vomissements 

- BU : pas de traces d'infection urinaire 

• TESTICULES (examen bilateral comparatif): 

- Inspection: testicule ascensionne, tumefie, rouge 

- palpation: 

* douleurs testicule et epididyme, souvent impossible 

• recherctier anomalie favorisante du testicule 
controlateral (horizontaiisation) 

- signe de Pretin negatif 

- abolition du ref lexe cremasterien 

• SICNES NEGATIFS +++ : 

- pas de signes urinaires 

- pasdefievre 

- tr normal 

- abdomen souple (appendicite) 

- orifices herniaires llbres 


i 7 ] Quels sont les diagnostics differentiels d'une torsion du 
testicule ? 


• CHIRURGICAUX: 

- hernie inguinale oblique externe etrangiee 

- torsion de I’hydatide 

- appendicite aigue 

- cancer du testicule avec hemorragie intratumorale 

• MeDICAUX; 

- orchi-epididymite aigue 

- orchite ourlienne 

- purpura rhumatoide 

- colique nephretique 

[ 8_J Quel est votre bilan paraclinique devant une torsion du 
testicule ? 

• AUCUN (le bilan pre-operatolre peut se limiter a une 
consultation d'anesthesie en urgence) 


Question 2 72, deuxlOme partle 









p9 ] Quels sont les facteurs pronostics d'une torsion testiculaire ? 

• Duree de la torsion 

• Nombre de tours de spires 

j IQ | Quel est le traitement d'une torsion testiculaire ? 

• URGENCE CHIRURGICALE 

• Patient et parents (si mineur) prSvenus de la possibility 
d'une orchidectomie 

• Automation signee des parents si mineur 

• Traitement chirurgical: 

- incision scrotale 

- detorsion manuelle douce du cordon 

- appreciation vitality du testicule (coloration) au besoin 
apres application de syrum physiologique chaud ou 
xylocaine 

- si viable: orchidopexle, sinon orchidectomie avec pose 
d'une prothese testiculaire dans un second temps 

- orchidopexie controlaterale d'embiee ou dans un 
second temps 

• Surveillance 

| 11 | Quelles sont les complications d'une torsion du testicule ? 

• Torsion controlaterale 

• Atrophie testiculaire 

• Fonte purulente du testicule 

• Risque de sterility ou d'hypofertility 

| 12 | Quel est le delai de !a perte testiculaire ? 

• 4 heures: perte des cellules seminales (Sertoli) 

• 6 heures: perte de la fonction endocrine (cellules de 
Leydlg) 

• Done nycrose irryversible aprys 6 heures 

[13*1 Dans quelle mesure est-il deleters d'operer une orchi- 
epididymite confondue avec une torsion ? 

| • AUCUNE, ne modifie pas le pronostic de I’infection 
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I 14 | Un gargon de 10 ans vous est amene pour douleur aigue du 
testicule gauche, II presente depuis 10 jours une hypertrophie 
parotidienne bilaterale et un febricule, Quelle est votre 
hypothese diagnostlque pour la maladie generate ? Pour la 
douleur testiculaire ? 

• Oreillons 

■ Torsion du testicule gauche +++ (a vant orchite ourlienne) 

I 15 ] Comment diagnostiquer un phimosis ? 

• Impossibility de rdtracter entterement le prepuce sur le 
gland (- decalottage) 

• Poche preputiale qui se gorge d’urine en permictlonnel 

• Deviation du jet 

• Bala nop osthites 

[16.J A partir de quel age la persistance d'un phimosis est-elle 
pathologique ? 

j • 4 ans 

i 1~y~| Queues sont les complications du phimosis ? Quelle est 
I'urgence ? 

• Paraphimosis - urgence 

• Dysurie 

• Balanoposthites 

QE Comment les infections prepuclales aggravent-elles le 
phimosis ? 

■ Les balanoposthites scldrosent de plus en plus le prepuce 
qui s'epaissit done se serre et devient de moins en moins 
retractile. 

Ll?J Pourquoi !e paraphimosis est-il une urgence ? 

• Phimosis peu serre permet decalottage partiel. L'anneau 
prepucial peut se coincer dans le sillon balanopreputial et 
provoquer un oed6me du gland par striction. L’oedfeme 
provoque une augmentation de la striction et la reduction 
est de plus en plus difficile (cercle vicleux). 

• Le risque: necrose du prepuce et du gland 
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faol Quel est le traitement du paraphimosis ? 

• URCENCE THERAPEUTIQUE 

• Reduction du paraphimosis: 

- soit par manipulations 

- soit par chirurgie: incision dorsale de I'anneau 

• Traitement du phimosis secondairement 

[ 21 ] Comment diagnostiquer une hydrocele ? 

• INSPECTION : turn Of action scrotale bleutee, translucide a 
la transillumination, de volume variable, augmentant a 
I'orthostatisme 

• PALPATION : masse Impulsive a la toux et a I'effort, parfois 
reducible 

[22 ] Expliquez I'existence d'une hydrocele. 

• Primitif: 

- persistance du canal peritoneovaginal 

- passage de liquide peritoneal entre la vaginale 
et la glande 

• Secondaire : cancer du testicule 

| 23 I Quelle pathologie a-t-elle la meme origine que I'hydrocele ? 

| • Hemie inguinale congenitale (done oblique externe) 

] 25 | Que faut-il redouter si la transillumination ne montre pas une 
masse completement translucide ? 

| • Tumeur du testicule se reveiant par une hydrocele 
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Incontinence urinaire 
de I'adulte 


Question 
n° 321 



•> Frequence +++ de [incontinence d'effort chez Is 
femme: problem© de sante pubfique 
<* Interrogatoire +++ 

*> Manoeuvre de Bonney 

*> Recherche et reduction de prolapsus pouvant 
masquer une incontinence 

*> SystSmatiquement: ECBU, frottis cervicovaginaux r 
£chographie vesicale 

<* Bilan urodynamique utile si chirurgie envisage© 

<* Adapter le traitement aux demandes des patient{e)s 
<* Chez I'homme - atteinte sphicterienne - endoscopie 
uretrale et vesicale 

Instabflite vesicale - 1 re cause chez le sujet £ge 


ED Donnez tes differentes anomalies pouvant conduire a une 
incontinence urinaire. Lesquelles peuvent composer 
I'incontinence urinaire d'effort (IUE) ? 


□H Mme l, 56 ans H vient consulter pour fuites invoJontaires 
d'urines depuis 6 mois. Que recherchez-vous a flnterrogatoire 
en faveur d'une IUE ? 


cm Comment evaiuer la gene fonctionnelle lors d'une IUE ? 


f 4 ~] Decrivez votre examen clinique devant une incontinence. 


[ 5~] Decrivez la manoeuvre de Bonney. Que signifie son efficacite ? 


j 6~~| En cas d’hysteroptose, qu'allez-vous devoir faire ? Pourquoi ? 
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m Quels sont les examens complementaires svstematiques 
devant une incontinence d'effort feminine ? 


|T ] Quel examen devrez-vous faire si une intervention 
chirurgicale est decidde ? Quels sont les principaux items 
analyses dans cet examen ? 


I 9 ] M. P„ 65 ans, vient consulter pour des fuites d'urines 
rdcentes. On note comme antecedent un cancer de prostate 
traits depuis 2 ans par hormonotherapie. Quelle est votre 
hypothese diagnostique quant a cette incontinence ? 
Comment allez-vous la confirmer ? 


| 10 1 Quelles sont les autres causes d'incontinence urinaire chez 
I'homme ? Quelles en sont les physiopathologies ? 


[~11~"| Quels sont les examens svstematiques devant une 
incontinence urinaire de I'homme ? 


1 12 | Mme L, 80 ans, sans antecedents, vient consulter pour fuites 
d'urines consecutives & des imperiosites. L'examen Clinique est 
normal, la poussee abdominale ne modifie pas la survenue de 
fuites, la manoeuvre de Bonney est Inefficace. Quel est votre 
diagnostic ? Comment le confirmer ? 


| 13 | Quelles sont les causes d'instabilite vesicale ? 




j 14 | Quels sont les differents types de traitement d'une 
incontinence urinaire ? 


j 15 ] Quelles sont les erreurs a ne pas faire chez une personne 
ligee presentant une incontinence recente ? Pourquoi ? 
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m Donnez les differentes anomalies pouvant conduire a une 
incontinence urinaire. Lesquelles peuvent composer 
I'incontinence urinaire d'effort (IUE) ? 

• Perte des supports du col vesical et de I'uretre et dOfaut 
de transmission des pressions abdominales (IUE) 

• Insuffisance sphincterienne (IUE) 

• Instability vesicale 

A part et ne rentrant pas strictement dans la definition des 
incontinences urinaires: 

• Abouchement ectopique d'un uretere 

• Fistules 

• incontinence par regorgement 

IX) Mme I., 56 ans, vient consulter pour fuites involontaires 
d'urines depuis 6 mois, Que recherchez-vous a i'interrogatoire 
en faveur d'une IUE ? 

■ Antecedents medlcaux : diabete, neurologiques, 
medicaments, obesite, amaigrissement massif 

• Antecedents chlrurgicaux: chirurgie perineopelvienne 

• Antecedents obstetricaux: gestite, parite, mode 
d'accouchements (voie basse ++), incontinence urinaire 
per-partum, reeducation pelvienne post-partum 

• Statut hormonal: menopause, traitement hormonal 
substitutif 

• Sport intensif ou au contraire sedentarite 

• Facteurs d'hyperpression abdominale: constipation 
chronique, toux chronique (BPCO), profession 

• Elements en faveur d'une anomalie de la statique 
pelvienne: dysurle, infections urinaires repetees, 
prolapsus 

• Types des fuites: pas de fuites au repos 

I 3 1 Comment evaluer la gene fonctionnelle lors d'une IUE ? 

• Importance des fuites: nombre de garnitures par jour 
utilisees 

• Rechercher fausse pollakiurie, fausses imperiosites, fausse 
dysurle, de precaution 

• Evaluer 1‘atteinte psychologique, la gene sociale 
occasionnee 
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Decrivez votre examen Clinique devant une incontinence. 


• Inspection : recherche de cicatrices abdominales 

• Palpation et percussion abdominales recherchent globe 

• Patiente rassuree, en position gynecologique, vessie pleine 
(faire boire avant I'examen) 

• Examen de la trophicite vulvovaginale (impregnation 
cestrogenique) 

• Examen perineal (neurologique): 

- examen des pits radies de i'anus, de la distance 
anovulvaire 

- sensibility permeate 

- toucher rectal pour tonus anal, testing des releveurs de 
I'anus, puis toucher vaginal 

• Examen au speculum de la statique pelvienne a la 
recherche de prolapsus 

• CONFIRMER L'INCONTINENCE A L’EFFORT : toux vessie pleine 
a la recherche de fultes 

• PROUVER LA CERVICOCYSTOPTOSE : MANOEUVRE DE BONNEY 

• Reste de I'examen physique: 

- examen neurologique +++ 

- palpation mammaire bilaterale (Sge +++) 

: 5 ] Decrivez la manoeuvre de Bonney. Que signifie son efficacite ? 

• A vessie pleine, patiente rassuree en position 
gynecologique, fultes d la toux prouvees 

• Refoulement, d I'aide de deux doigts ou d'une pince 
courbe, de face ventrale du vagin en regard du col 
vesical de part et d’autre de I'uretre, sans ecraser ce 
dernier 

• Demander a la patiente de tousser: efficacite si les fuites 
d'urines cessent 

• son efficacite prouve le defaut de soutenement uretral et 
du col vesical (cervicocystoptosel ET un bon etat 
sphincterien 

• Si non efficace, fultes dues a insuffisance sphlncterienne 

^ ou mixtes 

s* [ *T] En cas d’hysteroptose, qu’allez-vous devoir faire ? Pourquoi ? 

• Reduction manuelle du prolapsus 

• Avant de demander a la patiente de tousser vessie pleine 
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• Car ce prolapsus constitue un soutenement uretral qui 
peut masquer I'incontinence urinaire (d'oti certaines IUE 
aprfes cure chirurgicale de prolapsus) 

LTD Quels sont les examens compiementaires systdmatiques 
devant une incontinence d'effort feminine ? 

• ECBU 

• Frottis cervicovaginaux 

• Echographie rdnale-vesicale: residu post-mictionnel, 
pathologie de I’arbre urinaire 

• Devant le terrain femme > 50 ans, ne pas oublier les 
mammographies bilaterales et comparatives face et profil 
meme si ne font pas partie stricto sensu du bilan de 
I’lncontinence 

["8 1 Q ue i examen devrez-vous faire si une intervention 
chirurgicale est decidee ? Quels sont les principaux items 
analyses dans cet examen ? 

• Bilan urodynamrque (BUD): 

- cystomanometrie: tonus vesical de base, seuils 
des besorns duriner, pressions de remplissage 
et compliance vesicale 

- uretromanometrie: pression de cloture maximale de 
1‘uretre, longueur fonctionnelle de I’uretre 

- debitmetrie urinaire 

1 9 I M. P„ 65 ans, vient consulter pour des fuites d'urines 
rdcentes. On note comme antecedent un cancer de prostate 
traite depuis 2 ans par hormonotherapie. Quelle est votre 
hypothese diagnostique quant a cette incontinence ? 
Comment allez-vous la confirmer ? 

• Echappement au traitement et incontinence urinaire par 
envahissement tumoral de I'appareil sphincter 

• Echappement au traitement: testosteronemie, PSA 

• Envahissement sphinctdrien: endoscopie uretrale apres 
ECBU et sterilisation des urines et biopsies pour 
anatomopathologie si besoin 


Question 321 , troisleme partie 


♦ 77 







[ To] Queues sent les autres causes d'incontinence urinaire chez 
I'homme ? Queues en sont les physiopathologies ? 

• Causes: 

- prostatectomie radicale 

- radiotherapie prostatique 

- adenomectomle par voie haute ou resection 
transuretrale de prostate 

- traumatisme uretral 

- envahissement de i’appareil sphincterien par cancers 
de voisinage: rectum... 

• Soit par lesion sphincterienne soit par perte de longueur 
fonctionnelle de I'uretre 

j 11 j Quels sont les examens systematiques devant une 
incontinence urinaire de I'homme ? 

• ECBU 

• Echographie renale-vesicale-prostatique 

• Endoscopie uretrale 

• BUOsibesoin 

| 12 | Mme L„ 80 ans, sans antecedents, vient consulter pour fuites 
d'urines consecutives a des imperiosites. L'examen Clinique est 
normal, la poussee abdominale ne modifie pas la survenue de 
fuites, la manoeuvre de Bonney est inefficace. Quel est votre 
diagnostic ? Comment le confirmer ? 

• Incontinence urinaire par instability vesicale idiopathlque 
(argument de frequence) 

• bud : contractions vesicates non inhibees sur cystoma- 
nometrie 

UB Quelles sont les causes d'instabilitd vesicale ? 

• Age (vieillissement sphincterien) = idiopathique 

• Obstruction du bas appareil urinaire: pathologie 
prostatique chez I'homme, cure chirurgicaie d'incontinence 
urinaire chez la femme 

• Pathologies du systeme nerveux central (SEP...) 

| 14 | Quels sont les differents types de traitement d'une 
incontinence urinaire ? 

• Abstention (selon desirs des patient(e)s) 

• CEstrogenotherapie 
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• Traltement medical 

■ Traitement chirurgical 

• Traltement etiologique si possible 

ri5 ] Quelles sont les erreurs a ne pas faire chez une personne 
ag6e presentant une incontinence recente ? Pourquoi ? 

• Erreurs: 

- mettre des couches 

- poser une sonde urinaire 

• Ces gestes perennisent I'incontinence urinaire qui peut 
§tre transitoire chez le sujet age et qui peut etre due a de 
multiples causes. Un traitement etlologlque rapide 
permettrait de supprimer I'incontinence. 
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Troubles de I'erection 


Question 
n° 338 



INSUFFISANCE ERECTILE 

❖ Multifactorielle+++ 

❖ Examens cardiovasculaire et neuro 

❖ Eliminer cancers: prostate et testicule 

❖ Glycemle a jeun -> frequence du diabEte 
*> latrogene (25 %) 

❖ Prise en charge psychologique et hygiene de vie 
PRIAPISME 

❖ Urgence dans les 6 heures 

❖ Pronostic fonctionnel: douleur verge, duree 
*> Ponction des corps caverneux 


[ 1J Donnez les facteurs entrant en jeu dans I'obtention d'une 
bonne erection. 


| 2 | M. L., 23 ans, sans antecedents, vient consulter pour plusieurs 
« pannes sexuelles» depuis les 2 dernieres semaines, Quelle 
est votre hypothEse principale diagnostique ? Quels seront les 
rEsultats d'lnterrogatoire allant dans ce sens ? 


f 3 j Pour M. L„ quel sera votre bilan ? Qu'en attendez-vous ? 


| 4 | Quels renseignements un test d'injection intracaverneuse de 
substances vaso-actives apporte-t-il ? Existe-t-il des faux 
positifs, lesquels ? 
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[ 5 ] M, D„ 45 ans, troubles de Erection d’apparition progressive 
depuis 1 an. II ne fume pas, boit occasionnellement. II se plaint 
par ailleurs de picotements dans !es jambes depuis plusieurs 
mois, et de f atigabilite a la marche, ainsi que de la d6couverte 
d'une proteinurie a la BU 8 la medecine du travail. Quelle est 
votre hypothdse diagnostique principale ? Quel examen 
peut la confirmer ? 


Quels sont les facteurs de dyserection dans le diabete ? 


7~~| M. H. 55 ans, vient consulter pour troubles de (Erection 
depuis 2 ans. Comme antecedents, on note une HTA traitee 
par Avlocardvl et Lasilix, des episodes d'AC/FA traites par 
Digoxine. Quels sont les facteurs de risque d'insuffisance 
erectile dans cette observation ? 


Quel sera le bilan chez M. H. ? Justifiez. 


|~~9 J M. R„ 50 ans, vient consulter pour insuffisance erectile 
progressive depuis 1 an, associee a des douleurs des 2 fesses 
apres une certaine distance de marche, Les 2 pouls femoraux 
sont absents. Quelie est la maladie generate de M. R. (et a quel 
stade sur les donnees de I'observation) ? Quel en est le 
principal facteur de risque ? Comment s'appelle ce tableau 
particular ? 


I 10 | M. P,, 32 ans, se plaint de troubles de I'^rection associes a une 
diminution de la libido. A I'examen vous constatez une 
gynecomastie bilaterale. Quelles sont vos hypotheses, avec 
examens pour chaque ? 
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[ i l l M. K„ 25 ans, vient consutter avec sa compagne pour troubles 
de la fertility. II se plaint de dyserections de longue date 
(jamais directions normales depuis la puberte). II est le plus 
grand des hommes de sa famille. Quelle est votre hypothese 
diagnostique ? Que recherchez-vous cliniquement ? Comment 
confirmer ? 


| 12 | Quels sont les facteurs de dysdrection dans le cancer de la 
prostate ? 


[ 13~| Quels sont les antecedents chirurgicaux i prendre en compte 
lors d’une insuffisance erectile ? 


I 14~| M. LP„ 23 ans, se plaint de troubles de lirection associs & 
des erections douloureuses avec coudure de la verge 
lorsqu'elles sont possibles. Quel est le diagnostic ? Comment 
confirmer ? 


15 i M. C., 25 ans, se rend aux urgences pour erection incoercible 
depuis 3 heures. Quelle est I'urgence a cralndre ? Comment la 
confirmer ? 


j 16 | Quels facteurs pronostics essentiels recherchez-vous chez 
M. C. ? 


[~17 ] Quels sont les 2 types de priapisme ? Comment les 
diffSrencier ? 


| is] Quelles sont les causes de priapisme ? 

H* 


jjl9j Quel traitement instituez-vous aux urgences ? 
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REPONSE5 


1 1 "| Donnez les facteurs entrant en jeu dans I’obtention d'une 
bonne erection. 

• Libido 

• Equilibre psychologique 

• Nerveux: central ou peripherique 

• Art Uriels 

• Veineux 

• Age 

• latrogene et toxiques (alcool, tabac) 

j 2 j M. L„ 23 ans, sans antecedents, vient consulter pour plusieurs 
« pannes sexuelles» depuis les 2 dernieres semaines. Quelle 
est votre hypothese principals diagnostique ? Quels seront les 
resultats d'nterrogatolre allant dans ce sens ? 

• Dysfonction erectile d'origine psychogene 

• Interrogator: 

- pas d'antecedents medico-chirurgicaux 

- pas de medicaments, tabac ou alcool 

- mode d'lnstallation brutal 

- rechercher stress psychologique recent 

- conservation des erections matinales 

- quallte des erections obtenues, maintien 

- troubles de rejaculation associes (ejaculation precoce 
+++) 

ED Pour M. L,, quel sera votre bilan ? Qu'en attendez-vous ? 

■ BILAN CLINIQUE +++: 

- vasculaire: TA, pouls, souffles arterlels 

- neurologique: perinee, et examen complet 

- palpation testicules : atrophie ? masse suspecte ? 

- palpation verge 

- TR systematique 

• BILAN PARACLINIOUE: 

- glycemie a jeun +++ 

- bilan lipidique : cholesterol total, triglycerides 

• AU BESOIN : injection intracaverneuse de substances vaso- 
actives et piethysmographie nocturne 

=* BILANS STRICTEMENT NORMAUX 
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x Quels renseignements un test d'injection intracaverneuse de 
substances vaso-actives apporte-t-il ? Existe-t-il des faux 
positifs, lesquels ? 


i • Differencier une insuffisance erectile organique (pas 
d'effet) d'une insuffisance psychologique (erection 
obtenue aprbs injection) car montre I’integrite du systdme 
vascuiaire penien 

• OUl: dyserectlons d'origine mOdicamenteuse, neurologique 
et endocrinienne 

IX! M. D., 45 ans, troubles de I'erection d'apparition progressive 
depuis 1 an. II ne fume pas, boit occasionnellement. II se plaint 
par aitleurs de picotements dans les jambes depuis plusieurs 
mois, et de fatigabilite a la marche, ainsi que de la decouverte 
d'une proteinurie a la BU a la medecine du travail. Quelle est 
votre hypothese diagnostique principale ? Quel examen 
peut la confirmer ? 

• Diabete de type ll 

• Glycemie a jeun 2 fois superieure a 1,26 g/L 

X Quels sont les facteurs de dyserection dans le diabete ? 

• Nerveux: neuropathle pbrlpnerlque 

• vascuiaire : arterite distale 

• Psychologique: depression liee a la maladie chronlque 

• latrogenes: traitements associes 

X M. H. 55 ans, vient consulter pour troubles de I'erection 
depuis 2 ans. Comme antecedents, on note une HTA traitee 
par Avlocardyl et Lasilix, des episodes d'AC/FA traites par 
Digoxine. Quels sont les facteurs de risque d'insuffisance 
erectile dans cette observation ? 

• HTA 

• latrogene : p-bloquants, diuretiques, digoxine 

• Age > 50 ans 

| 8 j Quel sera le bilan paraclinique chez M. H. ? Justifiez. 

• PSA a combiner au TR: eiiminer cancer de prostate car age 
a risque et androgenotherapie potentielle 

• Bilan llpidique: systematique 

• Glycemie a jeun: systematique 
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• Testosteronemie: systematique aprfes 50 ans pour verifier 

impregnation testosteronemique 

f 9~] M. R., 50 ans, vient consulter pour insuffisance erectile 
progressive depuis 1 an, associee a des douleurs des 2 fesses 
apres une certaine distance de marche. Les 2 pouls femoraux 
sont absents, Quelle est la maiadie gen^rale de M. R. (et 3 quel 
stade sur les donnees de I'observation) ? Quel en est le 
principal facteur de risque ? Comment s'appelle ce tableau 
particular ? 

• Arteriopathie obliterante des membres inferieurs stade ll 

• Tabagisme 

• Syndrome de Leriche 

no! P-< 32 ans, se plaint de troubles de 1‘erection associes & une 
diminution de la libido. A I'examen vous constatez une 
gynecomastie bilaterale. Quelles sont vos hypotheses, avec 
examens pour chaque ? 

• Cancer du testicule : palpation bilaterale et comparative, 

marqueurs, exploration chirurgicale 

• Adenome a prolactine: prolactinemie, IRM hypophysaire 

• latrogene (aldactone) 

i \} 1 M. K., 25 ans, vient consulter avec sa compagne pour troubles 
de la fertilite. II se plaint de dyserections de longue date 
(jamais directions normales depute la puberte). II est le plus 
grand des hommes de sa famine. Quelle est votre hypothese 
diagnostique ? Que recherchez-vous cliniquement ? Comment 
confirmer ? 

• Syndrome de Klinefelter 

• Classiquement: 

- atrophie testiculaire 

- grande taille 

- macroskdlie, arachnodactylie 

- gynecomastie 

- pilosite peu abondante et absence des autres 
caracteres sexuels secondaires 

- gynecomastie 

• Confirmation par caryotype: recherche caryotype XXY 
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EH] Quels sont les facteurs de dyserection dans le cancer de la 
prostate ? 

• Envahissement locoregional par le cancer 

• latrogdne: prostatectomle radicate, radiotherapie, 
hormonotherapie 

• Psychologique: depression 

[ BD Quels sont les antecedents chirurgicaux a prendre en compte 
lors d'une insuffisance erectile ? 

• Traumatisme du bassin 

• Chirurgie : prostatectomie radicale, cystectomie radicale, 
amputation du rectum 

? 14 ] M. LP„ 23 ans, se plaint de troubles de ['erection associes a 
des erections douloureuses avec coudure de la verge 
lorsqu'elles sont possibles. Quel est le diagnostic ? Comment 
confirmer ? 

• Maladie de Lapeyronie 

• Confirmation CLINIQUE : palpation des corps caverneux: 

- plaque induree intracaverneuse 

- angulation de la verge en erection 

- recherche maladies de Dupuytren associee 

I 15 | M. G„ 25 ans, se rend aux urgences pour erection incoercible 
depuis 3 heures. Quelle est I’urgence a craindre ? Comment la 
confirmer ? 

• PRIAPISME 

• CLINIQUE : erection des corps caverneux avec corps 
spongieux (gland) flasque 

[ 16 ] Quels facteurs pronostics essentiels recherchez-vous chez 
M. C. ? 

• Duree du priapisme (> 6 heures mauvais pronostic) 

• Douleur spontanee ou provoquee de la verge - signe 
d’ischemie 

| 17 | Quels sont les 2 types de priapisme ? Comment les 
differencier ? 

• Priapisme de stase (moins bon pronostic) 

• Priapisme a haut debit 

=» Ponction evacuatrice des corps caverneux: sang noir 
incoagulable si stase, rouge si haut debit 
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Lift] Quelles sont les causes de priapisme ? 

• latrogene: auto-injection de substances vaso-actives 
Intracaverneuse pour insuffisance erectile, traitement 
anticoagulant, psvchotropes 

• Hematologiques : augmentation de la viscosite sanguine 
(drepanocytose, leucemies) 

• Traumatisme 

[j9 ] Quel traitement instituez-vous aux urgences ? 

• EN URGENCE 

• AUCUN EXAMEN NE RETARDERA LA PRISE EN CHARGE 

• PONCTION DES CORPS CAVERNEUX avec examen 
macroscopique et gazometrique du liquide de ponction 
(pronostique), a repeter si echec 

• Pose d'une voie veineuse peripherlque, antalgiques s! 
necessaire 

• Hospitalisation 

• Surveillance 
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Troubles mictionnels 


Question 
n° 341 



❖ Interrogatoire +++ 

*;• Etiologies urologiques aussl bien que extra- 
urologiques (neurologiques, pathologies de 
voisinage) 

❖ Etiologies variables en fonction de I'Sge et du sexe 


m Quels sont ies criteres d'une miction normale ? 


! 2 ] Quelles sont Ies conditions pour qu’une miction normale soit 
possible ? 


j 3 j Quel systeme assure-t-il la contraction du detrusor ? Quel 
systeme assure-t-il la continence ? 


f 4 ] Definissez une poiiakiurie. Comment I'explorer ciiniquement ? 


[ 5 j Comment peut-on faire la difference entre une poiiakiurie 
psychologique et une poiiakiurie symptome d'une lesion 
organique ? 


[ 6 j Donnez |es grandes causes de poiiakiurie organique. 


H. [T] Quel sera votre bilan paraclinique devant toute poiiakiurie ? 
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I 8 ~1 M, V., 40 ans, tabagisme a 50 PA et travaillant dans une usine 
de colorants se pr^sente pour une pollakiurie avec 
imp^riosites mlctionnelles. Quel diagnostic devez-vous 
eliminer ? Quels en sont les facteurs de risque presents dans 
('observation ? Comment confirmez-vous le diagnostic ? 


H? ~1 Definissez une imperiosite mictionnelle. 


on Definissez une dysurie. 


[j 1 ] Comment caracteriser cliniquement une dysurie ? 


on Quel examen permet-il de confirmer une dysurie ? Quelle est 
la condition pour qu'il soit interpretable ? 


13 1 Queues questions poserez-vous a un homme jeune 
dysurique ? Dans quel but ? 


fM] Quels examens vous permettront-ils de confirmer votre 
hypothese? 


I 15 | Quel temps de I'examen clinique est-i! indispensable devant 
une dysurie chez un homme de plus de 40 ans ? Pourquoi ? 


LI*] Quel est le danger a long terme d'une dysurie ? 


f 17 | Quel est votre bilan en dehors d'une cause evidente devant 
une dysurie ? 
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| 18 I Une personne Sgbe de 85 a ns se pr^sente pour une dysurie 
persistante et rdcente associee a une constipation opiniatre 
et douloureuse depuis 15 jours. Les mictions 6taient 
conslderees comme normales auparavant. Quel geste simple 
permettra de faire le diagnostic et de traiter le patient ? 


; lV] Definissez une pyurie. Quelle est la difference microscopique 
avec une leucocyturie ? 


20 


C'est un patient de 85 ans, sonde a demeure. II presente une 
pyurie asymptomatique depuis 3 jours. Quel traitement 
antibiotique instituez-vous ? 


UE Mme G., 62 ans, se presente a la consultation car elle a 
I'impression de « pisser de I'eau gazeuse ». On note comme 
antecedents une sigmoldite diverticulaire il y a 3 mois, 
Comment s'appelle ce trouble mictionnel ? Quel est votre 
diagnostic ? Comment le confirmez-vous ? 


22 


Mme S„ 32 ans, a connu un episode de baisse de I'acuite 
visuelle brutale il y a 10 ans, une paralysie faciale peripherique 
il y a 3 ans, et presente maintenant une pollakiurie avec 
imperiosites mictionnelles. Quelle est la maladie generate ? 
Quels sont les examens indispensables pour les troubles 
urologiques ? 


[ 23 | M. P„ 70 ans, a un cancer de prostate. II se presente pour une 
pollakiurie avec imperiosites, une anesthesie en selle et une 
douleur a type de sciatique. Quel est votre diagnostic ? Quel 
est le meilieur examen dans ce cas pour le confirmer ? 
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_ _ RfePOHSES 

on Quels sont les criteres d'une miction normale ? 

• volontaire 

• Facile et indolore 

• Efficace (ou complete) 

m Quelles sont les conditions pour qu’une miction normale soit 
possible ? 

• Contraction du detrusor 

• Synergique avec relachement du systeme sphincterien 

• Voie urinaire basse permeable 

[ if ] Quel systeme assure-t-il la contraction du detrusor (1) ? Quel 
systeme assure-t-il la continence (2) ? 

• Systeme nerveux vdgetatif parasympathique -» miction 
( 1 ) 

• Systeme sympathique par reiactiement du detrusor (2) 

Definissez une pollakiurie. Comment I'explorer cliniquement ? 

• Mictions trop frequentes et peu abondantes 

• Cliniquement: 

- diurne ou nocturne avec frequence pour la diurne 
et nombre de levers pour la nocturne 

- signes urinaires daccompagnement 

- autres signes gdndraux 

Comment peut-on faire la difference entre une pollakiurie 
psychologique et une pollakiurie symptdme d'une lesion 
organique ? 

• Examen Clinique normal 

• Circonstances particulfdres de la pollakiurie: ref lexe ou de 
precaution 

• CATALOGUE MICTIONNEL avec 1 re miction du matin : 
capacite vesicale normale. 

Donnez les grandes causes de pollakiurie organique. 

• Irritation vesicate 

• Reduction de la capacite vesicate 

• Retention vesicate chronique incomplete 




□n 
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1 Quel sera votre bilan paraclinique devant toute pollakiurie ? 


• catalogue mictionnel 

• BU-ECBU 

• Eehographie renale-vesicale-prostatique (residu post- 
mlctionnel ? tumeur urotheiiaie ?) 

f 8 ] M. V., 40 ans, tabagisme it 50 PA et travaillant dans une usine 
de colorants se presente pour une pollakiurie avec 
imperiosites mictionnelles. Quel diagnostic devez-vous 
eliminer ? Quels en sont les facteurs de risque presents dans 
I'observation ? Comment confirmez-vous le diagnostic ? 


• Tumeur de vessie 

• Tabagisme massif, exposition professionnelle aux 
colorants 

• Endoscopie vesicale avec resection et anatomopathologie 
de la piece d'exerese le cas echeant apres ECBU et 
sterilisation des urines 

j 9~J Definissez une imperiosite mictlonnelle. 

• Survenue d'un besoin irresistible, pressant et non inhibable 
d'uriner 

f 10 | Definissez une dvsurie, 

• Difficulte a evacuer normalement la vessie avec baisse du 
debit urinaire 

[ 11 | Comment caracteriser cliniquement une dysurie ? 

■ Poussee abdominale initiant ou terminant la miction 

• Miction en plusieurs temps 

• Gouttes retardataires 

• Diminution de la force et du calibre du jet 

• Augmentation du temps de miction 

• Efforts de poussee, gaz voire defecations accompagnant 
systematiquement la miction 

[ 12] Quel examen permet-il de confirmer une dysurie ? Quelle est 
la condition pour qu'il soit interpretable ? 

• Debitmetrie urinaire 

• Dysurie quand debit <15 mL/s, courbe plate, temps 
mictionnel allonge 

• Seulement si volume urine > 150 ml 
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[Tail Quelles questions poserez-vous a un homme jeune 
dysurique ? Dans quel but ? 

* Questions: 

- antecedents d'uretrite gonoeoccique ou de maladies 
sexuellement transmissibles ? 

- notion de rapports sexuels non proteges ? 

- antecedents de sondage uretral traumatique ou non, 
de manoeuvres endouretrales ? 

• A la recherche d’une stenose uretrale 

I I4~l Quels examens vous permettront-ils de confirmer votre 
hypothese ? 


Apres ECBU et sterilisation des urines: 

• calibrage uretral 

• uretrocystographle retrograde 

• urographle intraveineuse avec cliches permictionnels 

fTs'] Quel temps de I'examen Clinique est-il indispensable devant 
une dysurie chez un homme de plus de 40 ans ? Pourquoi ? 


• Le TOUCHER RECTAL a la recherche d'un adenome ou d'un 
cancer de prostate 

16 Quel est le danger a long terme d'une dysurie ? 

• Retentissement sur le haut apparefl urinaire: insufflsance 
renale chronlque sur obstacle 


Quel est votre bilan en dehors d’une cause evidente devant 
une dysurie ? 


• Confirmer dysurie: d6bitmetrie urinaire 

• Rechercher etiologie et ^valuer retentissement sur la 
vessle {RPM) et le haut appareil urinaire: echographle 
renale-vesicale-prostatique, urographie intraveineuse avec 
cliches permictionnels, uretrocystographie retrograde et 
mictionnelle 

Li® i Une P®tsonne agee de 85 ans se presente pour une dysurie 
persistante et recente associee a une constipation opiniatre 
et douloureuse depuis 15 jours. Les mictions etaient 
considers comme normales auparavant. Quel geste simple 
permettra de faire le diagnostic et de traiter le patient ? 

• Toucher rectal 

• Pour evacuation de fecalome 
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fl9 ~| Definissez une pyurie. Quelie est la difference microscopique 
avec une leucocyturie ? 

• Presence de pus dans les urines 

• Leucocyturie constitute de polynucltaires neutrophiles 
NON alttrts 

f 20 | C'est un patient de 85 ans, sonde £ demeure. II presente une 
pyurie asymptomatique depuis 3 jours. Quel traitement 
antibiotique instituez-vous ? 

• AUCUN : abstention en dehors de toute symptomatology 

quel que soit le germe 

[ 21 ] Mme G„ 62 ans, se presente a la consultation car elle a 
I'impression de « pisser de I'eau gazeuse ». On note comme 
antecedents une sigmoldite diverticulaire il y a 3 mois. 
Comment s'appelle ce trouble mictionnel ? Quel est votre 
diagnostic ? Comment le confirmez-vous ? 

• Pneumaturie 

• Fistuie colovesicale 

• ECBU: f lore polymorpne digestive 

• Lavement opaque: fuite du produit de contraste dans la 
fistuie 

• Scanner abdominopelvien: pneumovessie et visualisation 
de la fistuie 

| 22 | Mme S., 32 ans, a connu un episode de baisse de I'acuite 
visuelle brutale il y a 10 ans, une paralyse factale peripherique 
il y a 3 ans, et presente maintenantune pollakiurieavec 
imperiositts mictionnelles. Quelle est la maladie generate? 
Quels sont les examensindispensablespour les troubles 
urologiques ? 

• Sd£rose en plaques 

• Bilan urodynamlque et ECBU 

[23 1 M, P„ 70 ans, a un cancer de prostate. II se presente pour une 
pollakiurie avec imperiosites, une anesthesie en selle et une 
douleur a type de sciatique. Quel est votre diagnostic ? Quel 
est le meilleur examen dans ce cas pour le confirmer ? 

• Syndrome pluriradiculaire de la queue de cheval 
consecutive a un tassement vertebral lombaire d origine 
metastatique secondaire a un cancer de prostate 

• irm du rachis lombaire en ponderations T1, T2 et avec 
injection de gadolinium hors contre-indication 
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Parus oo a paraitre Ires prothainement dans la colletiion 

• Cardiologie i Ophtalmologie 

• Dermcitologie • ORL ■ Stomotoiogie 

• Endocrinologie • Dmbetologie • Orthopedie - Traurrmtologie 

• Gynecoiogie - Obstetrique • Pediotrie 

_ • Hematoiogie • Pneumologie 

• Hepato-gastra-enterologie et Chirurgie digestive • Psychiatrie 

• Immunopothologie (module 8) • Sante publique, med. legale, 

• Nephrologie med. du travail, med. sociale, ethique 

• Neurolagie • Urolagie 
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